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LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
‘ET DE RHINOLOGIE: 


L'OZENE N'EST PAS UNE MALADIE MICROBIENNE SPÉCIF IQUE | 
C'EST UNE AFFECTION LOCALE TROPHIQUE 
QUI GUÉRIT FACILEMENT | 


Par le D' J. DUVERGER, 
Oto-laryngologiste de l'Hôpital français du Cairo. 


Un pareil titre risque, je le reconnais, de rencontrer de 
prime abord nombre de sceptiques parmi nos confrères, trop 
habitués à ce genre d'exorde quand il s’agit d'ozéne. Qui ne 
se rappelle, en effet, certain titre plus sensationnel encore des 
Annales des maladies de l'oreille: « Tout cas d'ozéne dérive 
d'un autre cas d'ozéne ou du nez d'un chien ! », signé Pérez, de 
Buenos-Ayres ? (f'était le temps où l'on s'acharnait à vouloir 
trouver un bacille spécifique de l'ozéne. Leewenberg, Abel, 
Pérez, pour n'en citer que quelques-uns, chacun voulait à 
toute force découvrir son petit bacille ozéneux. Poussé dans 
cette voie, je fus aussi conduit à faire des recherches chez les 
Arabes qui abhorrent le chien, et j'ai failli apporter à la théorie 
de Pérez un argument non sans valeur !. 

Or, si je n'ai pas modifié mes idées au sujet de la rareté de 
l'ozène chez les Arabes, ce dont je suis aujourd'hui convaincu, 
c'est que cela n'a aucun rapport avec le soin qu'ils mettent à 
s’écarter du chien. | 

Cette voie était donc la mauvaise voie, et heureusement 
nous fümes remis dans la bonne, gráce aux travaux de Robert 


l. J. DuvERGER, Contribution it l'enquête internationale sur l'ozéne 
(Revue hebdomadaire, 25 avril 1914). 


s —-9— ; 
Foy. De telle sorte que, à l'heure actuelle, s'il nous manque à 
la vérité le contrôle définitif de l'étude expérimentale bio- 
chimique et histo-pathologique, les résultats qui nous ont été 


' fournis par la clinique nous permettent de dire que l'ozéne - 


`~ 


n'est autre chose qu’une affection locale irophique, facilement 
guérissable, et sous la dépendance de deux facteurs : 

19 L'élal général du 'sujel; 

29 L'élal de sa fonclion respiraloire nasale. 

J'ai exposé tout au long, dans un travail paru il y a une 
année environ dans cette Revue!, comment je concevais 


l'évolution du coryza atrophique; cette conception était. 


d'une facon générale assez semblable à celle de Foy, avec 


` quelques différences cependant. Il s'agissait dans cette étude 


de ce que j'ai appelé «le coryza airophique arlificiel », c’est- 
à-dire de ces formes d'ozéne qui s'observent chez certains 
opérés,chez lesquels on a largement désobstrué le nez pour 
des affections diverses (polypes, crêtes, hypertrophic des 
cornets) : on constate chez eux, quelques jours aprés l'opéra- 
tion, l'existence d'un véritable ozéne. Pourquoi? Il était 
difficile d'admettre que ces malades, qui n'avaient auparavant 
aucun $ymplóme ozéneux, aient pu devenir en quelques 
jours les victimes d'un bacille spécifique nécessaire à la forma- 
tion des croütes et de l'odeur, alors surtout que la” caractt- 
ristique de l'ozéne'est. son évolulion lente. Il était beaucoup 
plus logique de penser que ce nouvel état pathologique 
résultait des conditions nouvelles où se trouvaient leurs 


fosses nasales aprés l'opération : un obstrué du nez, n'ayant 


jamais respiré par le nez (ils sont plus nombreux qu'on ne 
pense), se trouvait brusquement nanti de fosses nasales trés 
larges; or, cet obstrué ne respire pas davantage aprés qu'avant 
l'opéralion, parce qu'il neSAIT pas respirer par son nez ; d'autre 
part, tous les obstrués du nez sont des hypersécrétants à un 
degré quelconque; dés lors, les sécrétions n'étant plus drainées 
à l'extérieur, se concrétent en croütes adhérentes oü pullule 


1. J. Duvzxnczn, Le coryza atrophique artificiel (Revue hebdomadaire, 
15 oct. 1916). | 


toute la flore vüictobfenne des fosses nasales (odeur); la pince 

du chirurgien a réalisé l'atrophie artificiellement et les croûtes 

fétides se sont formées aussitôt chez ces malades dont les 

sécrétions glandulaires ne sont plus ni quantitativement ni 

qualitativement normales. (Voir article : « Coryza atrophique 
- artificiel») — — | | l 

Mais détachez ces croûtes pendant quelques jours et réédu- 
quez la fonction nasale du malade, l’ozène disparaît très 
rapidement... Voilà, en résumé, ce que je disais au sujet de 
ces coryzas alrophiques arlifi ciels:, 

Depuis cette époque, j'ai pu observer et traiter de la même 
manière un certain nombre d'ozéneux vrais, de ces malades 
qui ont passé des années de leùr existence à errer de clini- 
que en clinique, balayant leurs fosses nasales de quantités 
invraisemblables de liquides variés (isotoniques ou non), pour 
le plus grand dam de leurs muqueuses, et d'avalanehes de 
poudres (solubles ou insolubles), ce qui n'est pas beaucoup 
moins nuisible. | T s | 

Eh bien! ma conviction est désormais bien établie! Aucun 
cas ne résisle au trailement slricl que j'indiquerai plus loin. 
Méme des cas datant de vingt années et plus guérissent 
parfaitement quoique plus lentement, et chacun de nos con- 
frères pourra s'en convaincre en appliquant ce traitement 
simple à ses propres malades. 

Les parlisans de la contagiosité de l'ozéne et Dat consé- 
quent de sa spécificité ne manqueront pas de protester, ct, 
accepteront plus difficilement notre hypothèse pathogénique 
que celle du «nez du chien»; mais je suis du moins assuré 
qu'ils ne pourront que s'incliner devant les résultats fournis 
par la thérapeutique que je vais exposer. | 

Trailemenl. — Dans un travail cité plus haut (coryza atro- 
phique artificiel) de méme que j'exposais comment j'avais - 
été amené à concevoir cette hypothèse pathogénique (Coryza 
alrophique artificiel post-opératoire, et un cas d'ozéne trau- 
malique), j'avais égalemient décrit succinctement comment 
je comprenais ce traitement qui différe notablement de celui 
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de Robert Foy, l'nitiateur de la méthode rééducative. A 
l'heure actuelle, je crois l'avoir mis définitivement au point, 
ayant eu, durant l'année qui vient de s'écouler, à traiter un 
certain nombre d'airophiques sans un seul échec, et méme 
avec des résultats infiniment plus rapides que je ne l'espérais. 

Je désire préciser avant tout les points essentiels par lesquels: 
le traitement quo je. préconise diffère de celui de Robert 
Foy: -. ualde QUT. Id 
jo .Foy pratique € des làváges plusieurs foi$ par-jour avec des 
solutions diverses (eau oxygénée d'abord, ensuite solution 
salée, iodée et glycérinée). 

20 Il insuflle de là poudre d'acide borique. 

30 11 pratique la rééducation respiratoire diurne seulement 
et de façon tout à fait insuffisante; il se sert d’un jet d'oxy- 
gène ou d'air sous pression: pour faire une sorte de massage 
de la muqueuse nasale. | | 

4» Enfin, il utilise encore la paraffine. 

Dans ma méthode, au contraire : 

19 Il ne passe pas une seule goulle d'eau dans les fosses 
nasales, et c’est là un point capital du traitement. L'an der- 
nier encore, j'autorisais les malades à faire quelques lavages, 
dans les cinq à six premiers jours du traitement ; actuellement, 
` je les interdis absolument. 

29 Il n’est jamais introduit aucune poudre. 

. 30 Je ne me sers d'aucun appareil spécial pour insufller de 
l'air sous pression dans les fosses nasales (je crois cependant 
que l'appareil de Foy doit être un bon adjuvant ct pourrait 
peut-étre servir à détacher les croütes, au lieu d'employer 
pour ce but le simple massage vibratoire qui traumatise 
toujours plus ou moins la muqueuse). | 

Je fais exécuter au malade la rééducation non seulement 
pendant le jour, et à loui inslanl de la journée, mais Ausst 
DURANT LA NUIT, et c'est là ce qui constitue le deuxième élé- 
ment personnel et original de la méthode, en méme temps que 
la « clé de la guérison » des ozéneux. Pour obtenir ce résultat, 
je fais porter un masque durant la nuit, jusqu'à ce qu'il ait 
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été constaté à plusieurs reprises que le malade dort la bouche 
fermée. À ce moment, l’ozéneuxrest guéri. | 
59 En ce qui concerne l'état général, même méthode que 


Foy, en faisant remarquer ‘ceci : que le meilleur médicament 


pour l'état général de ces malades est encore l'air pur lui- 
même quand il a traversé le filtre nasal. 

Ceci posé, voici la méthóde telle que je l'applique à l'ozé- 
neux qui se présente à moi, le nez bourré de croütes fétides : 

19 Je lui fais jurer avant tout d'abandonner toui lavage, 
quoi qu'il arrive et malgré la gêne et même la douleur qui en 
résulteront d'abord; c'est la plupart du temps trés difficile à 
obtenir, mais mieux vaut ne pas traiter le malade s'il ne veut. 
pas se conformer à cette prescription que je considére comme 
une des bases du traitement. B 

29 Cette promesse obtenue, il faut bien entendu soulager 
la géne extréme qui en résultera. Pour cela, on fera durant les 
premiers jours (rarement plus de dix jours) une ou méme 
deux séances par jour de massage vibratoire léger desliné 
seulement à débarrasser loule: la cavilé de ses croüles; il faut 
insister davantage sur le naso-pharynx, le pourtour de l'orifice 
Lubaire et la queue du cornet inférieur ou plutôt la région 
qu'elle occupait; on termine,.si l'atrophie est trés avancée, 
par un léger badigeonnage au nitrate à 5 p. 100. | 

39 On entreprend alors aussitôt la rééducalion nasale: on 
fait exécuter au malade, bouche fermée, des inspirations lentes 
cl profondes, suivies d'expirations également lentes; la 


capacité pulmonaire doit être remplie et vidée au maximum. 


On lui *lit : « À chaque instant de la journée, vous vous sou- 
viendrez que vous devez garder la bouche fermée, et aussitôt 
vous ferez pendant quelques minufes une série d'inspirations 
el d'expiralions comme je viens de vous l'indiquer; vous ferez 
cela le plus souvent possible. S'il s’agit d'un enfant, c'est la 
famille qui sera chargée de rappeler le malade à l'ordre, à 
chaque inslanl. De la sorte, on arrive, au bout d'un temps 
variable avec les malades, à faire de cette pratique une véri- 
table «idée fixe», «un tic». Le malade ne respire plus que par 
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le nez; le résultat est atteint pour la rééducation durant le 
jour : c’est ce que j'appelle la * rééducation diurne ». Elle peut . 
se pratiquer partout; même pour les ozéneux sédentaires, elle 


réussit. Mais il est évident que les résultats sont incompara- 
blement meilleurs quand la rééducation diurne est faite au 


grand air et surtout à la campagne au cours de promenades 


lentes. C'est là qu'il faudra la faire mettre en pratique toutes 
les fois que ce sera possible. Chez certains malades peu atten- 
tifs, il faudra méme, au cours de ces promenades, faire obturer 
la bouche avec un bandeau ou avec.le masque dont je parlerai 
plus loin. Néanmoins, et c'est LE POINT CAPITAL DE LA MÉTHODE, 
Ja rééducation diurne esl absolument insuffisante pour oblenir la 
guérison de l'ozéneua ; elle procure une amélioration notable, 
mais rarement la guérison. C’est ce qui explique, à mon avis, 
le pourcentage relativement ‘faible de guérisons (60 p. 100) 
obtenu par Robert Foy lui-même et un certain nombre 


d'échecs qu'il signale, ainsi qu'un certain nombre de récidives. 


Il faut adjoindre à la rééducation diurne la «rééducalion 
noclurne » deuxième point cardinal de la méthode. En efTet, 
constatation extrémement intéressante .et absolument per- 
' sonnelle, il faut savoir que « le malade perd durant la nuil le 
bénéfice de son irailemenl rééducaleur diurne». Pourquoi? 
Parce qu'il dort la bouche ouverte et que, malgré ses affirma- 
lions coniraires, il ne passe plus un atome d'air dans ses fosses 


nasales; il dort en outre dans un air confiné où l'oxygéne est 


toujours déficient. J'ai acquis cette certitude en faisant sur- 
veiller ces malades pendant leur sommeil, alors qu'ils m'aflir- 
maient de bonne foi dormir bouche fermée; dans tous les cas, 
il fut constaté qu'ils dormaient: la bouche ouverte. 

I] faut donc obliger le malade à dormir bouche fermée. ct. 
autant que possible dans une vaste piéce, mieux encore 
fenêtre ouverte ou entr'ouverte. Pour obtenir ce résultat, il 
. n'y a qu'un moyen, c’est le port d'un masque durant la nuit. 
Ce qui parait le plus pratique pour obtenir l'obturation 


buccale, c'est de faire confectionner pour chaque cas. un petit - 


masque ovale en étoffe, s'adaptant exactement à la bouche 
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du malade et se fixant aux oreilles par deux élastiques; peu 
importe d'ailleurs la forme ct les moyens de fixation, pourvu 
que la bouche demeure fermée. Le malade ne peut d’ailleurs 
porter le masque durant les premiers jours du traitement; à 
celLe période, le nez se remplit encore de croûtes et tout som- 
meil lui serait impossible, mais vers le huitième jour de réédu- 
cation diurne l'amélioration est déjà assez sensible pour 
permettre le port du masque la nuit; des malades qui ne 
supportaient d'abord pas le masque ou l'enlevaient dés les 
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| premières heures de sommeil, finissent par dormir aussi bien. 
2 ^ (disent-ils) qu'auparavant ! En réalité, ils dorment beaucoup 
| mieux, puisqu'ils respirent par leur nez. 

1? Le quatrième point du traitement consiste. (dans les 


premiers jours) à aider les malades à se débarrasser de leurs, 
eroüLes dans l'intervalle des massages faits par le médecin, 
puisque tout lavage leur est interdit. Pour cela, le meilleur 
moyen ou plutót le moins mauvais est de leur confier un 
pulvérisateur à huile, genre « Glaseptic » de Parkes et Davies. 
de préférence, dans lequel ils verseront la solution de chloré- | 
. Lone inhalant de la méme marque, ou, à défaut, de l'huile de 
vaseline. légèrement chlorétonée, mentholée et eucalyptolée; 
/ cette huile, pulvérisée ddns les fosses nasales, a pour «bul 
unique» de ramollir les croûtes sans traumatiser la muqueuse, 
comnie le font les solutions aqueuses qui augmentent les 
sécrétions, et de permettre l'expulsion de ces croütes au 
dehors. Au début, les pulvérisations devront être trés fré- 
quentes eb faites jusqu'à ce que le malade ait mouché ses 
y croûles, et il faut reconnaitre qu'il n'y parviendra pas tou: 
| jours; c'est Ia période un peu pénible du traitement, mais il 
. dépend du malade de l'abréger et de la réduire à quelques 
U G  . jours à peine, s'il surveille sa rééducation: il faut avoir soin 
| de le lui dire. 
59 Enfin, le cinquième et dernier point di traitement 
concerne l'état général. Il varie selon les inalades (scrofule, 
: lymphatisme, syphilis, anémie, misère physiologique, etc.). 
On retrouve toujaurs chez ces malades un état miopragique 
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d'un ou de plusieurs organes. Il faudra donc, suivant les cas, 
savoir utiliser l'arsenic, les préparations iodo-tanniques, les 
. jodures, etc., médications sur lesquelles il est inutile d'insister. 
On pourra, dans certains cas, conseiller comme excellent 
adjuvant la gymnastique et tous autres sports destinés à 
développer la capacité pulmonaire et l'amplitude thoracique 
en mettant en jeu les muscles accessoires de la respiration. 
Je fais, par exemple, pratiquer la rééducation diurne, concur- 
remment à des mouvements alternatifs de flexion et d'exten- 
sion des bras et jambes, toujours bouche fermée, les mouve- 
ments d'élévation des bras correspondant à l'inspiration; et 
pour faciliter ces exercices le malade peut utiliser de petites 
haltéres trés légéres (500 grammes) qu'il tient de chaque main. 
Que se passe-t-il au cours du irailemeni? Pendant les huit 
premiers jours environ, le malade est-géné; il se plaint sur- 
tout de moucher ses croütes avec difficulté; il regrette le 
siphon de Weber avec lequel il vivait en si bonne intelligence 
depuis des années. Mais en général, à condition que la réédu- 
| cation diurne soit méthodiquement pratiquée, les croûtes 
ont considérablement diminué au bout de cinq à six jours; 
dès que la rééducation nocturne est tolérée, celles qui gênaient | 
la respiration disparaissent; il reste seulement de: petites | 
croûtes adhérentes au niveau de la voûte naso-pharyngée, 
des fossettes tubaires, et surtout dans le méat moyen et sur 
le cornet moyen, en somme dans les régions les moins balayées 
par le courant d'air nasal. L'odeur a déjà considérablement 
diminué; le malade mouche plus facilement des sécrétions 
plus fluides. Quinze à vingt jours après, les cornets inférieurs | 
qui étaient réduits à de simples saillies de la paroi externe, 
forment déjà un bourrelet notable, la circulation est plus , 
intense, la muqueuse parfois saignante (excellent signe); 
enfin, vers la fin du deuxième mois (bien avant parfois), il 
n'existe plus trace de croütes; l'ozéneux mouche fréquem- 
ment une sérosité filante presque aqueuse, l'odeur a disparu; 
il persiste quelquefois plus longtemps une odeur fade, qui est 
celle des sécrétions du coryza chronique hypersécrétoire. 
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Un beau jour, en examinant le nez, il n'est plus possible 
d'apercevoir le naso-pharynx et il faut rétracter les cornets 
par l'adrénaline pour y parvenir(!!). Si l'atrophie était trés 
postérieure, ce qui est fréquent, il persiste plus longtemps de 
la sécheresse pharyngée, mais elle disparaît totalement 
aussi, méme s'il s'agit de ces pharynx vernissés que tous les 
rhinologistes connaissent bien. 

Une remarque bien caractéristique que j'ai faite souvent 
au cours du traitement est la suivante : 

Quand on suit un malade en traitement depuis un certain 
temps, on peut affirmer, à la simple inspection de la muqueuse, 
qu'il porte ou qu'il ne porte pas son masque durant la nuit: 
dans le premier cas, la muqueuse est turgescente, rose et 
humide; dans le second, elle est pâle, sèche et recouverte de 


sécrétions épaisses. 


A cette période, le volume des cornets inférieurs ‘subit 
des variations de volume remarquables, tout à fait analogues 
à ce qui se passe chez les malades atteints de coryza spasmo- 
dique; c'est une particularité signalée depuis longtemps par 
Moure et Brindél, et qui en effet est absolument constante 
chez les atrophiques qui guérissent. 

À partir du troisième mois, souvent après le deuxième, 
j abandonne les malades à eux-mêmes, en les voyant seule- 
ment une fois toutes les six semaines pour me rendre compte 
de leur état et savoir s'ils pratiquent la rééducation de facon 
définitive. Tous ceux qui ont suivi le traitement (depuis une 
année) se maintiennent parfaitement guéris, et malgré leur 
petit nombre (six cas), car les ozéneux sont rares en Égypte, 
j'estime que nous sommes dans la bonne voie thérapeutique. 

Quelques remarques sur cerlains points du irailemenl : 

Les ozéneux prognalhes. — II existe un type d'ozéneux 
chez lesquels la rééducation et le port, du masque nocturne 
rencontreront une difficulté d'application beaucoup plus 
grande : ce sont les ozéneux prognathes à lèvres courtes et 
dents découvertes qui sont obligés de faire un effort de con- 
traction pour joindre leurs lèvres. Je mé suis demandé s'il n'y 
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aurait pas lieu d'envisager chez eux, avant de traiter l'ozéne, 


cerlaines interventions ayant pour but de rapprocher ct. 


d'élargir les lévres en agissant sur les culs-de-sac gingivaux- 
labiaux? 


: 


Le réflexe. d'occlusion buccale? — Certains mahda se 


plaignent dans les premiers, jours de.ne pouvoir dormir avec. 


le masque, même si la perméabilité nasale est suffisante 
pour permettre la respiration. Il semble que chez les ozé- 
ueux il s’est produit l'abolilion d'un réflexe parli de la mu- 
queuse nasale ct sous la dépendance du courant d'air nasal, 
réflexe qui, chez les gens normaux, aurait pour mission 
de maintenir le lonus de fermelure des muscles constricteurs 
de la fente buccale. Les ozéneux doivent faire, en effet, 
un grand effort .de volonté pour tenir leur bouche fermée, 


alors que les personnes ayant une respiration nasale normale 


ferment naturellement la bouche, sans faire intervenir l'acte 
volontaïre. | 

Sanalorium. — Par suite de la difficulté qui existe à ie 
exécuter par les malades une rééducation exacte et efficace, 
surtout la nuit, je pense que l'hospitalisation des ozéneux 
dans un sanatorium ad hoc serait trés désirable ct donnerait 


' les résultats les plus brillants et les plus rapides. Il n'est pas 
douteux que le grand nombre d'ozéneux qui existe en Europe - 


suffirait largement à justifier la création de semblables éta- 
blissements où les malades consentiraient facilement à passer 
deux mcis ct méme davantage au besoin. | 


La rééducalion diurne el noclurne. — 1l est iris remar- 


quable, en effet, de constater que les malades qui font leur 
rééducation en plein air et particuliérement à la campagne, 
font des: progrés beaucoup plus rapides que ceux qui la 
pratiquent à la ville dans un air confiné. Exemple: Une 
jeune fille qui faisait journellement sa rééducation dans 


le déserl, aux environs du Caire, ct qui était guérie depuis 


plusieur: mois, vient à perdre son père. Elle néglige ses prome- 
nades pendant un mois; de plus, son état général se ressent 
de son deuil ct il se reproduit quelques petites croûtes dans le 
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méat moyen. Je fais reprendre aussitôt les promenades réédu- 
catives au grand air et huit jours aprés les croûtes disparaissent. ' 

Etal général. — Ce qui précède montre en outre l'influence 
prépondérante de l'état général sur la qualité et la quantité 
des sécrétions glandulaires nasales, et il appartiendra aux 
biologistes de nous renseigner quelque jour à cet égard. Je 
pense que la composition bio-chimique de ces Sécrétions doit 


. être notablement différente chez l'atrophique et chez l’homme 


normal. Quoi qu'il en soit, il semble que dans un sanatorium 
pour ozéneux on devrait instituer un régime et une hygiène 
assez semblables à ceux des tuberculeux, la cure de repos 
exceplée bien entendu; il faudrait au contraire les soumettre 
à des exercices variés: marche, gymnastique ét autres sports 
qu'il reste à déterminer. Mais en ce qui concerne l'hygiéne 
alimentaire, Je pense qu'ils bénéficieraient d'un certain degré 
de suralimentation et aussi du sommeil en plein àir. 


CONCLUSIONS. — 19 L'ozéne est une maladie locale trophi- 
que intéressant d'abord la muqueuse nasale et ultérieurement 
le squelette osseux sous-jacent; elle est dans la dépendance 
directe d'un. état général miopragique. 

20 L'air est l'excitánt physiologique indispensable aux 
fonctions de la muqueuse nasale et particulièrement à ses 
fonctions sécrétoires (glandulaires). | 

3^ La guérison de la maladie, surtout chez les sujets jeunes 
(jusqu'à trente ans) en pleine évolution, est EXTRÊMEMENT 
FACILE, 


49 Jl suffit pour cela de rééduquer leur fonction respiratoire. 
nasale, préalablement débarrassée de ses croütes. 


5^ Pour débarrasser le nez de ses croütes, il faut absolument 
proscrire loul lavage parce que l'eau traumatise les épithé- 
liums et augmente les sécrétions glandulaires. Il ne faut 
uliliser que de légers massages et des pulvérisations huileuses 
avec des huiles minérales. — 


69 Mais comme les malades perdent durant la nuil le béné- 
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fice de la rééducalion faile le jour, il est indispensable de les 
obliger à respirer par le nez aussi bien la nuit que le jour. 

79 L'état général étant et rapport direct avec lé dévelop- 
pement et la persistance de la maladie, devra être traité en 
conséquence. | 

80 Tout ozénèux guéri demeure guéri, si, ayant recouvré 
un bon état général, sa fonction respiratoire nasale. demeure 
complètement rééduquée, c’est-à-dire s’il respire exclusive- 
ment par le nez « nuil el, jour ». 
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ÉPITHÉLIOMA DE L'AMYGDALE GAUCHE 


ABLATION PAR VOIE EXTERNE. GUÉRISON 


Par le D' Georges CANUYT, interne des hôpitaux, 
(Servico d'Oto-rhino-laryngologie du Professeur E. J. Moure. ) 


-La gravité du cancer de l'amygdale est trés grande; aussi 
son traitement méme chirurgical a-t-il donné des déboires cb 
des récidives vraiment décourageantes. 

Ayant eu l’occasion de soigner dans le service du Pro- 
fesseur Moure une jeune femme atteinte d'épithélioma de 
l'amygdale avec retentissement ganglionnaire, et ayant eu 
l'heureuse satisfaction de la voir guérir, nous pensons faire 
œuvre utile en relatant l’histoire de cette. malade. Nous 
terminerons en exposant les principaux points de technique 
qui furent, à notre avis, les facteurs du succès. | 


OBSERVATION. — Jeanne TF..., quarante-cinq ans, se présente 
à la consultation du professeur Mourc le 21 mai 1917. | 

Eramen. T’amygdale gauche est le siège d'une tumeur rou- 
gcoûtre formant une sorte de champignon débordant en avant 
lc pilier antérieur et occupant toute la loge amygdalienne. Cette 
tumeur est. dure, bourgeonnante, faisant corps avec les plans 
profonds et saignant facilement. La malade ouvre difficilement 
la bouche, a des douleurs spontanées avec irradiation du côté 
de l'oreille gauche, mais présente un état général parfait. 
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Des ganglions témoins sont situés dans la région sous-maxile 
laire et la région carotidienne gauche. : 
Intervention par voie externe le 9 juillet 1917 (professeur Moure). 
19 Laryngolomie inlererico-ihyroidienne: on commence par 
mettre une canule dans l'espace intercrico-thyroidien et l'on 
continue l'anesthésie générale par cette voie. 
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Fic. 1, — Appareil dentaire (modèle Herpin et Huguel) destiné à 
maintenir les deux fragments du maxillaire inféricur qui a été  : 
sectionné au début de l'intervention. On obtient ainsi une 
contention parfaite et immédiate. 


29 Exlirpation des ganglions et de la tumeur par voie externe. 
On fait une incision curviligne qui part de la racine des incisives 
latérales gauches, passe dans la région sous-maxillaire et vient 
se terminer au niveau de la pointe de la mastoïde. Au cours 
de cette incision, on enlève un premier ganglion dans la loge 
sous-maxillaire et-un deuxième dans la loge carotidienne. Ce 
dernier est adhérent à la jugulaire interne, que l'on disséque sur 
5 ou 6 centimètres de longueur. On sectionne alors la lèvre infé- 
rieure et l'on met à nu le maxillaire inférieur, que l'on scie un 
peu obliquement de dehors en dedans et de bas en haut. 


< 
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Ceci fail, on détache le maxillaire inférieur de la langue et 


.on l'écarte de maniére à découvrir largement la loge amyg- 


. dalienne. La tumeur est extirpée aussi complètement que pos- | 


sible, mais l'on constate qu'elle envoie des prolongements du 


côté des muscles plérygoidiens, du bord latéral de la base de 


"la langue et vers la base du crâne. Malgré cela, on enléve ces 


L 


pin et Huguet maintiennent les 


. diverses parties par morcellement et l'on dépasse les limites de ` 
Ja tumeur largement, comme | PES | 


on le vérifie à l'oeil et au doigt. 
L'opération est'terminée par 
les ligatures. des vaisseaux, un 
lamponnement serré de la loge - 
amygdalienne et les sutures 
profondes et superficielles. = | 
Aprésl'intervention, MM. Her- 


fragments du maxillaire infé- 
rieur au moyen d’un appareil 
décrit plus loin et que l’on lais- 
sera cinquante jours. 

Suiles opératoires. Sont nor- : 
males. La malade est. nourrie :. 
par une sonde csophagienne à 
demeure qui restera quatorze 
jours. La canule est SUDDFHUS TP É 
au quinzième jóur. ` x 

Elle quitte hôpital complètement guéric el cicatrisée au 
trentième jour. | 

L'appareil dentaire esL enlevé au duos jour. 


Fic. 2. — Appareil dontairo 
(a en place à la nn th LÀ 


\ 


Séries de ra yons X el de radium. Par. mesure de précaution ct 
pour maintenir la guérison, on fait suivre à la malade un trai- 


tement énergique aux rayons X. Ce dernier consisLe en l’appli- 


Panon un peu forte de rayons durs sans dépasser la dose de 


5 H et sous filtre épais. 
| Le lef janvier 1918, la malade và trés bien." 


4 


Nous avons tenu à publiér l'histoire de cette malade parce 
' qu'elle présente: certains points intéressants : 

19 L'appareil denlaire. Nous- -avons sectionné le maxillaire 
inférieur jusque sur la ligne médiane afin d'avoir le jour vrai- 


ment merveilléux que donne sur la. loge amygdalienne, cette 


seclion osseuse. Mais nous avons tenu à réparer aussitôt les 


- 


i. dio dit dede A a 


>. 
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dégâts que nous ‘avions causés, par la pose immédiats d Un: ^. 


appareil dentaire. immobilisant les fragments du maxillaire * 

inférieur. | 55 MA 
Voici la description de. cet appareil idi prin et 

Huguet) préparé antérieurement: ` 


Une bandé métallique AJuebeg sur s contour externe des 


LU 


Fic. 3. — Appäreil dentaire c en place sur le maxillaire inférieur 
de la malade. v 


dents, renforcée par une deuxième bande en T pour obtenir 
une rigidité suffisante. Cette pièce est munie à ses deux extré- 
milés d une bague. métallique qui vient enserrer la derniére 


dent. Cette bague est sectiqnnée dans sa hauteur et munie 
d'un écrou de serrage qui permer de l appliquer très solide- . 


ment sur la dent. ^. 
Après l'intervention chirurgicale, la pièce est installée et les 


-deux bagues sont serrées à bloc, puis sur chaque dent on place 


une ligature métallique. On obtient ainsi une rigidité. complète 
en bonne position puisque la pièce. fut: essayée auparavant. 


r ' 
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20 La laryngolomie inlercrico-th yroïdienne. La mise en 
place de cette canule durant quelques jours facilite beaucoup 
l'intervention chirurgicale; en effet, l'opérateur n'a plus à se 
préoccuper de la respiration du malade et de l'irruption du 

: sang dans les voies aériennes. Il se donne tout entier à l'exérése. 
D'autre part, cette laryngotomie donne la Sécurité post- 
opératoire, le malade respire très bien par sa canule ct tout 


IIG. 4. — Epithélioma de l'amygdale gauche. 
Ablalion par voie externe. Guérison. 


danger d'hémorragie est écarté puisque l'on peut tamponner 
à volonté toute la plaie opératoiré. EE | 
. 89 L'alimenlalion arli [icielle à la sonde. œsophagienne. La 
région bucco- -pharyngée se trouve: de ce fait complètement ` 
isolée de tout contact impur, hormis la salive. Le cours des 


~ aliments est dérivé, tel un fleuve de son lit. La plaie guérira. 


et cicatrisera aussi. rapidement que dans n'importe quelle 
partio de l'organisme si l'on a pris soin de tenir la cavité buc: 
cale dans un état ‘de propreté absolue par des lavages fré- | 
quents et soignés. 

40 Les rayons X. Il est indispensable de taire suivre au 


` 
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a 


mälade un traitement énergique par les rayons, X après l'abla- 
tion de la tumeur. En effet, àussi bien faite que soit l'exérése, 
élle n'est jamais assez large, et seuls les rayons X peuvent | 
` détruire les cellules dangereuses qui ont échappé au bistouri, 
Les. rayons X. doivent étre appliqués selon la méthode de 
l'école lyonnaise, qui compte des succès si impressionnants à 


Fic. 5. — Epithélioma de l'amygdale gauche. 
Ablation par voie externe. Guérison. E 


| |  , Son actif dans le traitement des tumeurs eligios et surtout 
. des amygdales. | ' 

Les tumeurs malignes, à notre avis, ne sont justiciables de 
l'intervention chirurgicale que dans.des cas trés précis et trés 
limités. L'histoire de notre malade en est un exemple. Mais ` 
en général, il ne faut pas l'oublier, la chirurgie du cancer est 

l une mauvaise chirurgie. Les rayons X constituent actuelle- 
Pa ment le véritable traitement. 


Re dni CR dene HL 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Nez et Fosses nasales. 
ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


La fonction endocrine de la muqueuse nasale, par le Dr Mazzını 
VOLPE. T 


A la suite d'examens histologiques de fragments de la pitui- 
taire (colorés à l'hématoxyline ferrique), l’auteur décrit dans 
l'épithélium de la muqueuse hyperplasiée et hyperémiéc, spé- 
cialement au voisinage des vaisseaux, de très fines granulations 
colorées en noir par l’imprégnation ferrique et qui résistent à 
la décoloration prolongée : il les appelle granulations sidéro- 
philes par analogie à celles décrites dans les capsules surrénales. 

D'autres granulations de diverses natures chimiques, mais qui 
toules fixent la fuchsine acide, se rencontrent non seulement 
dans l’épithélium de la muqueuse comme les précédentes, mais 
aussi dans les cellules de l’épithélium glandulaire et corres- 
pondent évidemment aux granulations fuchsinophiles sécré- 
toires de beaucoup de glandes. 

L'auteur souligne le fait intéressant de cette double sécrétion 
granulaire sidérophile et fuchsinophile, analogue, sinon peut-- 
être identique, à celle des capsules surrénales. (Archiv. ital. di 
laringol., avri] 1916.) - | Dr A. NEPVEU (de Paris). 4 


Un système transitoire de plis dans le sillon nasal postó- | 
rieur et à la partie postérieure du plancher nasal, avec contri- i 
bution à l'histologie du voile du palais, par le D" ANTON, 


Chez le foetus et aux premiers temps de la vie, il existe, à la 
partie postérieure des fosses nasales des plis qui vont se joindre 
aux plis.de la face nasale du voile..Ils se manifestent au cin- 
quiéme mois de la vie intra-utérine et atteignenl leur complet 
développement à la fin de celle-ci et pendant les premiers mois 
de la vie. A trois ans, comnience leur régression; de dix à quinze 
ans, on constate encore quelques plis sur le plancher nasal. 
Chez l'adulte, la muqueuse est lisse; on ne trouve des plis que 
sur le palais, où ils peuvent persister jusqu'à un âge avancé. 
Les replis des cavilés nasales ont un épithélium cylindrique 
cilié. | | | 

L'infiltration lymphoïde de la région sous-épithéliale de la 
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muqueuse des replis du nez et du voile commence au troisième 
mois de la vie fœtale, tandis que le reste de la muqueuse du nez 
et du palais ne parait pas infiltré. ° pr L. EGGER, 


Cavités accessoires. 
SINUS FRONTAL | 

Un cas de sinusite fronto-ethmoïdale opéré suivant la 
méthode de Killian-Luc, par le D” A.-G. Taria. 

L'Ogston-Luc, nous dit l’auteur, ne saurait guérir une 
sinusite frontale; partisan des méthodes germaniques, qui 
semblent étre pour lui le nec plus ulira, l'auteur donne sa 
préférence au procédé opératoire de Killian, modifié par lui. 

Nous regrettons de ne pas partager les idées du Dr Tapia 
sur ce point. 

Nous affirmons que l'Ogston-Luc est une méthode parfaite 
pour guérir les sinusites frontales, à la condition .de faire 
convenablement Popération. Pourquoi chercher à faire de 
grands délabrements? Le sinus frontal, tout commo le sinus 
maxillaire, est appelé aprés l'opération à se combler de tissu 
fibreux. Nous en avons la preuve par tous les cas de sinusite 
Iraumalique tant frontale que maxillaire que nous avons eu 
l'occasion. de traiter au service central d'oto-rhino-laryngo- 
logie de la 18° région (Bordeaux) au cours de cette guerre; de 
cette constatation, il ressort clairement que Ie rôle important 
attribué autrefois au large drainage des sinus (large canal 
naso-frontal, résection de la tête du cornct inférieur) était plus 


Lhéorique que pratique. (Rev. esp. de laringo, olo y rino., no 3, 
I915.) | | Dr PriÉTnr. 


SINUS SPHÉNOÏDAL 


Anomalies du sphénoide gauche, par le Dr A.-W. Mever (de Palo 
Alto, Californie). \ 


Il s'agit de diverticules de la muqueuse du sinus sphénoidal, : 
s'échappant (1er cas) du toit du sinus et {2e cas) de Ia cloison. 


médiane; et venant se loger dans l'espace subdural, directement 
au contact de l'arachnoide; diverticule limité; en avant par le 
nerf optique, em arriére par la carotide, latéralement par la 
réflexion de la dure-mére. | 


Dans les deux cas, le sinus du cóté opposé présente une. 


^ 
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dépression correspondant au diverticule: de plus, le ligament 
interclinoïdien de ce côté est ossifié, formant un vrai foramen 
pour la carotide. (Annals of otol.; rhinol. and laryngol.. sept. 
1915.) | | ~ D? J. RENÉ-CELLES. 


Méningite cérébro-spinale et sinus sphénoïdal, par le D' E.-A. 
PETERS. : | ; 


Il semble que le sinus sphénoidal joue un certain rôle dans 
l'étiologie et la marche de la cérébro-spinale. L'examen du 
sinus sphénoidal de ces malades montre qu'on peut les diviser 
en deux types: 1° ceux à sinus sphénoidal ouvert, chez qui la 
maladie est bien moins grave; 29 ceux dont l'un ou les deux 
sinus sont fermés, chez qui la maladie est beaucoup plus sévére 
ct souvent fatale. (Journ. of laryngol., rhinol. and otol., juillet 
1915.) | Dr J. RENÉ-CELLES. 


Nouvelles observations sur quelques rapports anatomiques 
et cliniques du sinus sphénoidal avec le sinus caverneux et 
les trones nerveux du moteur oculaire commun, du pathé- 
tique, du trijumeau, du moteur oculaire externe et du nerf 
vidien, par le D' CaLpEna (de Turin). 


C'est la suile des études de l’auteur sur la responsabilité du 
sinus sphénoidal dans un grand nombre de cas de migraines. 
L'auleur a examiné 145 cránes formant une série ininterrompue 
de la huitième semaine de la vie fœtale à l’âge de vingt-cinq 
ans. Il a constaté ainsi que le sinus sphénoidal s'étend latéra- 
lement dés un âge précoce; à 2 ans 1/2, il arrive très près de la 
deuxiéme branche du lrijumeau; à 6 ans, il est parfois rapproché 
du canal vidien. | Dr L. EGGER. 


Larynx et Trachée. 
| | TRAUMATISMES 

Plaie bilatérale par balle du conduit laryngo-trachéal, par 
le D" AnNAUD. 

Un blessé se présente atteint d'un coup de feu au cou à direc- 
tion transversale. Orifice d'entrée: région carotidienne droite; 
orifice de sortie : hauteur de l'épine do l'omoplate gauche; voix 
normale, mais l'air sort bruyamment au niveau de l'orifice 
d'entrée. L'auteur a débridé les deux orifices jusqu'au cartilage 
et drainé largement, pour éviter la production d’emphysème 
et de phlegmon grave pouvant fuser vers le médiastin. Dans 
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ces sortes de plaies par balles, intéressant le conduit laryngo- 
trachéal, il conviendra donc de pratiquer immédiatement le 
débridement et le drainage pour éviter ces accidents graves. 
(Presse méd., nov. Le | Dr J. DUVERGER. 


Syndrome d'avellis bilatéral; manifestation de syphilis ner- 
 veuse, par les D” G. Gururani et J. -H. BARRÉ. 


Ce syndrome est rare d’une façon générale ‘et plus rarement 
encore lié au tabes ou seulement à quelques manifestations de 
syphilis nerveuse. Chez le malade en question, le début des 
troubles remontait à six -mois : il apparut une paralysie de la 
corde vocale droite qui est aujourd’hui presque complète, alors 
que celle de la corde gauche est moins avancée; enfin paralysie 
totale du voile du palais avec anesthésie. Sterno-mastoïdien et 
trapèze intacts. Pas de troubles des nerfs craniens; seul le signe 
d'Argyl indique une syphilis du névraxe. Ponction lombaire; 
légère hyperalbuminose sans lymphocytose : il s'agit d'une loca- 
lisation rare de la syphilis ayant intéressé primitivement les 
noyaux d'origine et les racines du spimal. (Réunion médico- 
chirurgicale de la VIS armée; Presse médicale, 3 avril 1916.) 

? Dr J. DUvERGER. 


. TUBAGE 
n Plaie du larynx au cours d'une intubation, par le Dr J. Conpona. 

L'auteur, assistant à une intubation faite par un élève, vit 
l'exirémité antérieure du tube venir faire saillie sous la peau - 
do la région antérieure du cou entre le cartilage thyroïde et le 
cricoïde. Le tube, introduit avec brusquerie, la pointe trop en 
avant, avait perforé la membrane crico-thyroïdienne. 

Le DrCordoba remédia de suite à cet accident, mais l'enfant 
mourut deux jours aprés de broncho-pneumonio. 

L'autopsie confirma l'existence de la fausse voie. 

Les accidents signalés habituellement sont la rupture de 
TP œsophage, la perforation du ventricule de Morgagni, des trau- 
matismes du cricoïde, la portoration de l'épiglotto et de la fosse 
épiglottique. 

L'auteur pense que la perforation de la membrano crico- 
thyroidienne, bien que n'ayant pas été signalée, doit étre assez 
fréquente, mais que l'opérateur revenant en arriére et arrivant 
à poser le tube en bonne place, ou faisant une trachéotomioe, 
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l'accident passe inapercu. Un abcés périlaryngé doit en étre fré- 
quemment la conséquence, mais guérit en deux à trois semaines. 


Cette fausse route est possible du fait que l'introducteur. 
est, coudé perpendiculairement et que normalement le tube se 


présente à la bouche de l'eesophage. Pour faire pencher le tube 


dans le larynx, il faut le ramener on avant en déprimant l’épi- 
glotte et la base'de la langue; mais si l'on ramène seulement la 
pointe du tube en bas et en avant, on se dirige alors vers la 
paroi antérieure du larynx et non plus vers la lumière de la 
trachée. Le Dr Cordoba indique que d'habitude il place le 
tube sans introducteur en lo glissant sur son index gauche placé 
à l'entrée du larynx. Dr Ed. Ricnanp (de Paris). 


Diphtérie. 
BACTÉRIOLOGIE 


La cuti-réaction de Schick dans limmunité diphtérique, 
par les D", KoLMER el Mosnace. 


Doe Pobservation de 1,265 inoculuitons les auteurs diroutissonit 


, aux conclusions suivantes : 


le'La cuti-réaction de Schick est une épreuve digne do foi l 
dans la recherche de la sensibilité à la diphtérie. 
2o Les sujels à réaction négative ‘possèdent environ 0,05 unilé 
antitoxique par centimètre cube de sérum, ce qui probablement | 

les rend réfractaires à l’infection. E 
3o Les sujets à réaction positive possèdent environ 0,025 unité 


antitoxiquo par centimétre cube de sérum ou moins; ils peuvent 


être rendus réfractaires à l'infection diphtérique par injection 
d'antitoxine. 
49 Chez les enfants de un à quinze ans, environ 40 à 50 0/0 
donnent une réaction positive. ur 
59 La cuti-réaction montre que l'immunité conférée par lin- 


jeclion d'antiloxine Cie parak au bout de huit. jours à quatre : | 


semaines. 

69 L'infection scarlatincuse préalahlo rend les TU plus 
susceplibles à l'égard de la diphtéric. 

7° L'immunité consécutive à la diphtérie elle-même, de même 
que celle conférée par les injections, est toujours de trés courte 
durée (8-21 jours); quelquefois elle est inexistante. | 

89» Il convient de soumettre à là cuti-réaction les personnes en - 


/ 
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contact avec les diphtériques : on n'immunisera par antitoxine 


que les sujets ayant présenté une réaction positive. (Amer. 
Journ. dis. child., IX, 1915.) ^| Dr R. Gèzes (de Toulouse). 


Immunisation active par l'antitoxine. diphtérique,. par les 
D's Pank et ZINGHER. -œ 

De recherches ultérieures, les auteurs tirent ces conclusions : 

Les sujets qui avant tout trailement présentent une cuti- 
réaction négative doivent être considérés comme définitivement 
réfractaires : il n’est pas nécessaire de les soumettre à un trai- 
tement immunisateur. 

Les sujets qui présentent une cuti-réaction positive doivent 
élre immunisés ‘soit par injection de toxine, soit par injection 
d'anLitoxine, soit par les deux. 

Touchant la prophylaxie dans les desiomórations (écoles, 
pensions, casernes...), il y a licu d'utiliser le modus operandi 
suivant: 1 centicube de toxi-anlitoxine et 1 milliard de bac- 
Léries en injection sous-cutanée, répétée trois fois à cinq à six 
jours d'intervalle. 

ll est bon, après une immunisation active, de pratiquer de 


temps à autre la cuti-réaction pour être sûr de l’élat de non- . 


réceptivité des sujets traités. (Journ. Amer. med. Assoc., 1915, 
LXV, p. 2216.) | Dr R. GEzES, (de Toulouse). 


Résultats de l'examen de cultures provenant de cas suspects 
de diphtérie et d'autres maladies pharyngées ou nasales, par 
le D° G. R. MorrrrT (de Harrisburg). 


De l'examen de 3,732 cultures provenant de la gorge et du 
nez, l’auteur tire les conclusions suivantes : 

1° La diphtérie ne peut pas étre diagnostiquée d'une façon 
précoce sans l'aide du laboratoire. 

29 Dans les cas de réponses négatives, il faut toujours faire 
de nouveaux prélévements pour peu que le cas soit suspect. 

30 La gorge de malades ayant-eu la diphtérie contient encore 
le bacille pathogène un certain temps après la guérison clinique. 

40 Les cultures doivent êtres négatives avant la fin de la 
quarantaine qui suit la diphtérie. | 

9? Lorsque le bacille diphtérique persiste dans la gorge, il 
peut en être supprimé par des gargarismes de petit-lait. 

6° Des bacilles diphtériques virulents peuvent exister dans 
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les cavités aériennes sans causer d'état morbide, et peuvent 
cependant infecter d'autres malades. 
7° La laryngite membraneuse ou croup peut reconnaître 


pour cause le pneumocoque, et cette infection peut être falale. 
(Med. Record, 6 nov. 1915.) Dr. R. GEzes (de Toulouse). 


DIPHTÉRIE CHEZ L'ADULTE 


Moule pseudo-membraneux du larynx, de la trachée, des 
bronches et des bronchioles, d'origine diphtérique, expulsé par 
une femme de cinquante ans, par le Dr Levinson (de Chicago). 


L'auteur ne public le fait que par suite de la rareté de moules 
de ce volume chez des malades aussi ágés que celle dont il s'agit. 

Malade le 28 août, cette femme est reconnue atteinte de 
diphtérie le 31. Une injection de sérum faite ce jour-méme pré- 
cède une assez grosse expulsion de fausses membranes. A son 
arrivée à l’hôpilal, la gorge est Loute Lapissée de néo- membranes: 
injection de sérum; le 2 septembre, après une crise de toux assez 
violente, la malade expulse le moule trachéo-bronchique 


. pseudo- membraneux qui fait le sujet de la communication; le 


3 septembre àu soir, nouvelle expulsion d'un moule pseudo- 
membraneux, mais qui s'arrête au niveau des petites bronches. 
La médication antitoxique a élé continuée jusqu’au dixième 
jour. Suites excellentes. (Med. Record, 1*7 mai 1915.) 

| Dr R. GÈzEs (de Toulouse). 


La diphtérie du larynx chez les adultes, par le Dr ROLLESTON 
(de Grovo-Hospital). . 


L'auteur rapporte quatre cas de diphtérie laryngée; il fait 
remarquer la rareté de cette affection chez l'adulle : 4 cas sur 
1,156 diphtéries laryngées; il souligne : la gravité du pronostic, 
le plus souvent la laryngite diphtérique étant accompagnée 
d'angine sévére et d'extension membraneuse aux bronches et 
aux poumons; l'absence ou la légèreté de la dyspnée ct le degré 
marqué de prostration; l’ineffitacité de la sérothérapie ou de 
tout autre traitement; le caractère soudain de la terminaison 
— fatale le plus souvent. (The Clinical Journ., 19r nov. 1916.) 

Dr J. RENÉ-CELLES. 


Le Gérant : G. EscupEv. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


LA PARALYSIE FACIALE DOUBLE 
D'ORIGINE TRAUMATIQUE | 


Par le D" G.-L. HALLEZ, 
Médccin du Centre neurologique de la XIT Région. 


La diplégie faciale de cause médicale constitue un syndrome 
qu'il est assez rare de rencontrer à l'état isolé; Sainton lui a 
consacré un travail d'ensemble en 1901! et nous n'y revien- 

> drons pas. ow 

La diplégie A lraumalique paraît être beaucoup sis 
rare encore, et Sainton ne cite dans son travail que les trois 
cas de Gama, de Romberg et de Colowski. Nous pourrions y 
ajouter celui de Bayer (de Bruxelles) et deux observations 
publiées depuis la guerre : l'une par Chátelin et Patrikios ?; 
l'autre qui nous est personnelle? et que nous avons recueillie , 
avec notre trés regrétté collaborateur et ami R. Oppenheim. 

En raison de la rareté des cas, de l'absence d'autopsie ou 
d'intervention chirurgicale, la nalure el le siège probables des 
lésions symétriques de la VII? paire n'ont pu être précisés. 
Néanmoins, les diplégies faciales observées à la suite de trau- 
matismes ont toutes présenté jusqu'ici les caractères des 
paralysies périphériques. 

- On peut admettre, bien qu’un peu EETA plusieurs ' 
causes accidenlelles de lésions bilatérales portant sur la portion 
périphérique ou funiculaire de la VIIe paire. 

1. Gazette des Hópitauz, 16 novembre;1901. 


2. Soc. de Neurologie de Paris, le* mars 1917. . . 
i 3. Paris Médical, 11 août 1917, p. 136. 
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ETT 
1l faut mentionner siupiatont la diplégie obsiétricale dué 
à la compression des faciaux par les deux cuillères du forceps 


et dont les cas publiés sont extrêmement rares. 
Il s'agira presque toujours d’une fraciure des deux rochers, 


. que le traumatisme soit immédial (compression brusque entre 


deux corps résistants), ou média! (fracture transversale des 
‘deux os consécutivement à une chute en arrière, sur la région 
occipitale — voir observation II), ou dà à un choc violent en 
ce point, par une arme ou un projectile. 

Comme pour la paralysie simple de méme origine, la diplégie 
faciale traumatique peut se produire inslanianémenl par suite 
d'une lésion grave et immédiate des nerfs (section du tronc 
nerveux, hémorragies du canal de Fallope ou'du conduit 
auditif interne), ou, au contraire, successivement, de façon 


lardive, au bout de quelques jours; elle est alors généralement . 


: progressive; plus bénigne : c'est la compression qui intervient 


surtout ; elle peut être causée par un petit hématome fallopien, 


‘une périostite de réparation ou de voisinage (otité suppurée 
bilatérale consécutive à une rupture des tympans). Il peut 


exister enfin une simple névrite avec congestion des nerfs qui - 


se trouvent désormais à l'étroit dans leur canal osseux, 


. inextensible. | 
Quant aux blessures de la joue ou de la région lemporo- 


pra 


. parolidienne par projectile de guerre, les grandes mutilations 
‘de la face étant mises à part, elles intéressent très fréquem- 
‘ment tout ou partie du facial, mais on chercherait vainement 
„dans les plus intéressantes observations de Moure, de Ler- 


moyez, de Morestin, la description de plaies assez symétriques 


: pour réaliser la diplégie faciale type. 


Indépendamment de ces causes diverses, et des hémorragies 
' méningées susceptibles de léser les troncs nerveux dans leur 


trajet intra-cranien, entre le sillon bulbo-protubérantiel et 
l'entrée du conduit auditif interne, on peut se demander, à 
la lumière de la pathologie de guerre, si la déflagralion des 
explosifs à faible dislance n’est pas en mesure de réaliser, de 


tagon médiate le syndrome que nous envisageons ici. Peut- ` 


à 


B ou i d LITE DIC wo Mun VUE enis wc M mam 
| 


= 4 


étre la force vive du choc explosif, EUM « trentuplée j 
au labyrinthe par le tympan et les osselets (Lermoyez) peut- 
elle produire dans le canal de Fallope des hémorragies ou des 
lésions du nerf assez importantes pour produire son inhibi- 
tion. Nous connaissons maintenant assez de cas d'hémorragies 
à distance du névraxe, pour admettre au moins en théorie la 
possibilité d'un tel mécanisme. - | 

Quoi qu'il en soit, voyons comment se présente une diplégie 
faciale traumatique dans sa forme habituelle, c'est-à-dire 
périphérique et totale. Il ne s'agit en réalité que de la juxla- 
posilion de deut paralysies faciales simples et nous n'envisa- 
gerons que les particularités qui dépendent de l'association de 
ces deux monoplégies. 007 

Contrairement à ce qu'on observe en clinique interne, le 
début de cette diplégie se fait généralement en un seul temps, 
à moins que les lésions des deux rochers ne soient de gravité 


: très différente, 


En fait, les deux moitiés du visage ne sont pas touchées 
d’une façon absolument symétrique et presque toujours la 
paralysie prédomine d’un côté; les différences d’aspect sont 
dues soit à la dyssymétrie des lésions initiales, soit à l'inégale 
rapidité de leur restauration. L'aspect du blessé est caracté- 
ristique : il présente une physionomie de «statue », le visage 
revêt l'aspect d'un masque sans expression, dit Sainton. 
«Aucun mouvement de l'esprit et du cœur n'est exprimé par 
les Lraits, véritablement figés. » | 

La peau du front est-tout à fait lisse, les rides du visage ont 
complètement disparu, et le sujet semble avoir rajeuni. Les 
sourcils sont moins arqués, les paupiéres constamment entr'ou- 
vertes laissent s'écouler les larmes, les sillons naso-labiaux 
n'existent plus et les lévres écartées laissent parfois s'échap- 
per la salive, -que le blessé étanche presque continuellement 
avec son mouchoir. | 

Les yeux gardent une fixité étrange, due à ce que les pau- 
pières ne clignent plus..A côté du signe de Charles Bell (rota- 


se M 


— 28 — 


tion supéro-externe du globe oculaire dans les efforts d'occlu- 
sion volontaire), qui existe à droite et à gauche, il convient de 


rechercher le signe de Négro. qui permet de reconnaitre.quel 


est le côté le plus touché : dans le regard vers le haut poussé 
au maximum, on constate une asymétrie dans la position des 
yeux ; celui du cóté le plus paralysé décrit une rotation plus 
grande en haut et arrive à un niveau plus élevé que l'autre, 
ce qui tend bien à prouver qu'il s'agit là d'un phénoméne de - 
substitution et de compensation, ainsi que le prétend Négro. 
Le réflexe de Mac-Carthy (contractions fibrillaires de l'orbicu- 
laire par percussion du nerf sus-orbitaire) est aboli à droite 


et à gauche. 


Il existe un contraste singulier entre la précision des répon- | 
ses aux questions posées et l'aspect hébété de ce visage inerte. 

Les ailes du nez sont immobiles, le rire ou le pleurer se 
manifeste presque uniquement par une expression différente 
du regard et des changements de coloration du visage. «Enfin, 
c'est chose particulièrement étrange que d'entendre un rire 
que la physionomie n'exprime point.» (Hallion.) - 

Les mouvements de latéralité de la langue sont possibles, 
mais l'extériorisation de celle*ci et son incurvation vers le 
haut ne peuvent étre exécufées. La mastication est trés 
génée à cause de la paralysie des joues, les aliments s'insinuant 
entre leur paroi flaccide et les arcades dentaires. 

La prononciation est considérablement troublée, surtout 


en ce qui concerne les labiales, et la parole devient parfois 


incompréhensible; le blessé ne peut ni siffler ni souffler. 

Le voile du palais est généralement intact, pour la bonne 
raison que ses muscles sont innervés par le vago-spinal et le 
trijumeau (Lermoyez). Les troubles du goût sont habituels et 


sont localisés dans les deux tiers antérieurs de la langue. Les 
troubles du côté de la VIII? paire, en dehors de l'hyperacousie - 
double, imputable aux lésions des faciaux, sont trés fréquents 


et ceci résulte des délabrements du rocher et de l'auditif. On 
a presque constamment noté un œdème assez marqué des. 
deux j Joues, avec trouble de la réaction sudorale de la face. 
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L'électrodiagnostie permet presque toujours dé. mettre en 


évidence une réaction de dégénérescence. 


Bien que les lésions soient périphériques, dans les cas qui 
nous occupent, on peut trés bien observer une prédominance 


de la diplégie dans le domaine du facial inférieur, soit dés le 
début, soit aprés un certain temps, comme dans notre obser- 
vation personnelle. Cette particularité n'a rien qui doive nous 


surprendre et M. Moure nous a montré, à propos de la paralysie 


faciale de guerre1, qu’une lésion portant sur le tronc même 
du nerf pouvait donner lieu -à une paralysie dissociée, se 


localisant de préférence sur les fibres du facial inférieur. 


M. Moure propose à ce sujet l'explication suivante : la portion 
funiculaire serait composée de fibres périphériques destinées 
aux muscles de la partie inférieure de la face et de fibres cen- 


trales se rendant au groupe musculaire supérieur. La gaine : 


formée par les fibres périphériques serait ainsi plus sensible 


et plus exposée aux irritations de cause externe. On peut donc 


concevoir que l'altération moins grave des fibres centrales ou 
leur restauration plus précoce puisse donner lieu à une simple 
parésie du front et de l'orbiculaire des paupiéres, contrastant 
avec une paralysie vraie dans le domaine du facial inférieur. 

Les observations qui suivent présentent en totalité les 
symptómes qui viennent d'étre décrits; nous croyons intéres- 
sant de les reproduire ici : | | 


OBSERVATION I*.— Blessé atteint d'une double paralysie . 


faciale totale de type périphérique datant de près de six: 


semaines. La paralysie est absolue du côté gauche: du côté 


droit, le blessé esquisse un MEOS léger mouvement de fermeture 


des paupières. 

L'aspect de la face est caractéristique : le front est lisse, sans 
rides, les plis naso-géniens effacés, les joues pendantes, les lévres, 
à demi entr'ouvertes, laissent écouler la salive; la parole est 
presque incompréhensible, la mastication et surtout l'absorption 


l. Presse Médicale, 13 aval 1916. 
2. CHATELIN et PATRIKIOS, Société de Neurologie de Paris, 1°: mars 
1917; — Analyse in Revue Neurologique, février-mars 1917, p. 145. ” 
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' des liquides est très difficile. L'examen électrique. montre 


actuellement une réaction de dégénérescence compléte dans le: 


' domaine du nerf facial des deux côtés. : 


L'intérét de cette observation.réside dans le mode de pro- 
duction de la diplégie. Le blessé était en train de décharger un 
tombereau, qui a brusquement reculé: la tête du malade a été 
serrée transversalement entre un mur et l'arriére du tombereau, 
lourdement chargé. Aussitôt dégagé, le blessé a ‘saigné de 
l'oreille gauche et la diplégie, semble:t-il, s'est manifestée aus- 
sitôt (ce point est difficile à préciser). Le blessé a eu pendant 
plusieurs jours la face enflée, il avait de nombreuses ecchy- 
moses dans la région temporo-rmalaire, et l'alimentation était 
trés génée par.du trismus qui a disparu en quelques jours. 

Il est vraisemblable que le nerf a-été lésé de chaque côté, 
dans le rocher, par un trait de fracture transversale de la base 
du crâne, bien qu'il n’y ait pas de symptôme en relation avec 
une lésion importante de l'appareil auditif. 


Oss. II!. — P... (Jean), vingt-huit ans, soldat au ...* d'in- 
fanterie, blessé à Douaumont le 27 octobre 1916, commotionné 
et enfoui partiellement vers dix heures par.éclatement de gros 


obus à proximité. Perte de connaissance immédiate, suivie d'am- 


nésie prolongée (en conséquence le blessé n'a pu fournir aucun 
détail sur la facon dont il avait été projeté sur le sol). Il revient 
à-lui vers seize heures au poste de secours; la fiche d'évacuation 
porte : « Pas de lésions externes, diplégie faciale, otorragie bila- 
térale, épistaxis abondantes, légère mydriase gauche. » 
Pendant les premiers jours, étant à lambulance de D... 
(28 octobre au 9 novembre), P... retombe dans un demi-coma, 


puis, dés qu'il reprend ses sens, il se plaint de vertige intense 


avec nausées, il ne peut se tenir assis sur son lit; il entend à 
peine à droite, pas du tout à gauche; les épistaxis et les hémor- 
ragies des conduits auditifs se renouvellent avec une certaine 
fréquence. Le 9 novembre, le blessé est évacué au service oto- 
logique pour «commotion labyrinthique, délabrement tympa- 
nique avec infection de la caisse.des deux cótés; otorragies 
répétées, diplégie faciale persistante ». 

Le 2 janvier 1917, après guérison de la double otite suppurée, 
P... est évacué sur le Centre neurologique de Vichy. Nous l’exa- 
minons dès son entrée dans notre service. ` 

Le visage revêt l'aspect d'un masque de cire, sans expression; 


L OpPmuNHtIM et HALLEZ Paris Médical, 11 août 191 7, p. 198, 
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à peine devine-t-on dans lé regard la souffrance morale du blessé. . 


Les plis du front et de la face ont complètement disparu des: 


deux côtés; il existe un léger cedéme des deux joues. Les sourcils . 


sont un peu tombants, les yeux grands ouverts, les lèvres 
entr'ouvertes; les sillons naso-góniens sont 'effacés. La symétrie 


de ce visage figé est à peine troublée à gauche par une trés légére 


élévation de la commissure labiale et un écartement un peu 


moins grand des bords palpébraux. Il existe un léger larmoie- - 


ment, sans épiphora, mais de la photophobie et une hypersen- 
sibilité au froid qui nécessite le port de lunettes spéciales. Il 
n'y a pas de chute des paupiéres inférieures, mais le clignement 
a disparu et l'ecclusion palpébrale est seulement ébauohée; le 
réflexe cornéen et le réflexe de Mac-Carthy sont abolis des deux 
cótés, la sensibilité de la cornée est vive. Dans Ies efforts d'oc- 


à droite, la pupille remontant méme à un niveau plus élevé de 
ce côté, où la paralysie faciale est surtout accentuée (signes de 
Charles Bell et de Négro associés). Il n'existe aucune trace de 


paralysie oculaire; la diplopie, recherchée avec soin, n'existe 


pas. Les pupilles sont égales et réagissent normalement; il y 


aurait eu au début cependant une légère inégalité- pupillaire: 


G > D. Pas de nystagmus; l'acuité visuelle est normale; il n'y a 
pas de modification du champ visuel, en particulier pas d'hé- 
mianopsie. Il existe un contraste marqué entre l'aspect hébétà 
du visage et la précision des réponses aux questions posées. La 
parole est lente cependant, un peu scandée et surtout génáe 
par la prononciation des labiales (b se prononce comme e, ainsi 
que v; m et f, d et l sont indistinctement articulées; p = hé; 
o et u sont émis grâce à des efforts d'aspiration); par contre, 
la voix n'est pas nasonnée. EM i 

Il n'existe aucun’ trouble de la déglutition. Il faut noter, 
comme fait intéressant, qu'à la suite, d'une violente émotion, 
provoquée par la première visite de sa femme, le blessé a pré- 


senté un mutisme presque àbsolu pendant quatre jours. Les: 


joues sont flasques et la mastication est considérablement gênée, 


non du fait des muscles masticateurs, qui fonctionnent norma-. 
lement, mais parce que les aliments tombent dans les sillons 


gingivo-géniens et ne peuvent être ramenés par les joues sous 
les arcades dentaires. Le réflexe massétérin est.conservé. Les 


ailes du nez sont immobiles; l’action de siffler et de souffler est. - 


impossible. Ex. zs 
Le voile du palais se relève normalement, la luafte n’est point 


déviée, Les mouvements de latéralité et de projection dé la. , 
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- clusion volontaire, le regard se porte franchement en haut et 
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langue’ hors de: la bouche sont norntaux lorsqu'on donde les 
commissures labiales; la pointe cependant est difficilement 
relevée vers le nez; il n'y a pas d'atrophie musculaire de la. 
langue. La sensibilité tactile de la muqueuse linguale est con- 
Servée, mais la fonction gustative en est abolie dans les deux 
tiers antérieurs de la surface dorsale (épreuve de la quininej: 
La sécrétion salivaire est normale. 

. Il n'existe pas non plus de troubles apparents de la sécrétion 
sudorale À droite et à gauche. Le blessé se plaint d'un léger 
fourmillement dans les deux joues; cependant la sensibilité de 
la face à la pression douloureuse est abolie, alors que là sensi- 
bilité tactile dans le territoire du trijumeau paraît intacte. 

L'électrodiagnostic pratiqué en janvier montre qu 'jl existe 
* une R. D. accentuée dans le domaine de la VII? paire, à peine 
plus prononcée à droite qu'à gauche. L'examen complet des 
fonctions auditives et vestibulaires, que le Dr F. Lemaître a 
bien voulu pratiquer, a donné les résultats suivants : 

. A droite: audition diminuée, labyrinthe normal, tympan 
enfoncé, cicatriciel; vestiges de suppuration de l’oreille moyenne. 

A gauche : audition presque nulle, signes de commotion laby- 
rinthique sans lésion des voies vestibulaires, tympan rétracté, 
vestiges d’otite moyenne suppurée. l 

. Le blessé se plaint encore de bourdonnements musicaux du 
côté gauche, mais l'état vertigineux a disparu, sauf dans les 
- mouvements brusques de rotation ou dans le regard plongeant. 

: Le facial et l'auditif semblent avoir été seuls touchés; on ne 
reléve aucun symptóme imputable à une lésion des autres nerfs 
craniens et en particulier des IIIe et VIe paires. 

, L'examen ‘complet du système nerveux tentral, pratiqué 
comme pour tout blessé du crâne, n’a pu nous révéler le moindre 
signe organique. 

Une ponction lombaire faite en | janvier a Roc un liquide, 
limpide, non hypertendu, contenänt un peu plus d'albumine 
qu'à l'étht normal (0 gr. 35 par litre). Augmentation à peine 
appréciable du nombre des éléments figurés normaux (4 lym- 
phocytes par millimètre cube, à la cellule de Nageotte). 

. En dehors du mutisme transitoire et tardif présenté par le 
blessé et des troubles de la parole non imputables à la diplégie 
faciale, on ne note aucun signe de psychonévrose: commotion- 
` nelle. - l 

En résumé, l'examen de ce blessė nous conduit rétrospecti- - 
vement au diagnostic suivant : diplégie faciale. périphérique 
immédiate; diprigine traumatique . avec eommotion Jabyrin- 
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thique gauche et rupture des tympans; otite suppurée double | 
consécutive, avec surdité gauche. - 
. Aprés un séjour prolongé dans notre service, où il fut soumis 
à un traitement médical (injections de glycérophosphate, de 
strychnine) et électrique (galvanisation), le blessé nous apparaît 
amélioré. Le 10 mai, au moment de sa sortie de l’hôpital, la 


parole est un peu moins scandée, les paupières peuvent se fermer. 


partiellement et le front se plisse légèrement; l'état vertigineux 
tend à disparaître peu à peu; cependant la R. D. subsiste. 


‘Le 10 septembre, le blessé revient au C. N. aprés un congé: 


de convalescence de trois mois, pour nouvel examen et décision. 

L'amélioration s'est accentuée légérement encore, au point 
de vue de la paralysie faciale, surtout au niveau du front et 
des paupières, qui se ferment davantage, - 

Un nouvel électrodiagnostic, pratiqué le 13 septembre, donne 
les résultats suivants : 

Amélioration sensible des troubles des R. E. dans les terri- 
toires des deux nerfs de la VIIe paire. Il existe encore des trou- 
bles quantitatifs et qualitatifs des R. E. au niveau de tous les 
muscles innervés par eux, mais l'excitabilité PRET a Eae 
paru de facon nette. 

La parole est moins saccadée, le blessé se fait nid 
plus facilement, les symptômes d’ordre commotionnel se sont 
amendés en général, mais cependant les signes de commotion 
labyrinthique sont encore évidents. . 


Le Dr Chouquet, chef du Centre d'O.-R.-L. de la 13° région, 


a bien voulu pratiquer un nouvel examen trés complet du blessé, 
et nous le reproduisons dans le tableau ci-aprés (voir p. 34). 
` Ajoutons seulement que le siège des lésions est sûrement 
périphérique, ainsi que le prouve l'examen électrique (R. D. 
accentuée des deux: côtés) et qu'on peut le situer dans le canal 
de Fallope, les signes de ponction lombaire ne traduisant en 
aucune facon l'hémorragie méningée capable de comprimer le 
facial dans son trajet intra-cranien et les autres nerfs voisins 
du VII* paraissant intacts (VIe, IXe, Xe, XIe, XIIe). 
L'altération de la fonction gustative, l'abolition de la sensi- 


bilité à la pression douloureuse de la face, les troubles auditifs 


enfin, sont en faveur d'une lésion sérieuse du nerf dans le canal 
de Fallope. Peut-étre méme l'intégrité des sécrétions lacrymale 
et salivaire, l'exerétion sudorale normale nous autorisent-elles 
à placer en aval du ganglion géniculé, dans la portion tympa- 
nique du facial, les lésions symétriques et graves qui sont à 
l'origine de cette pistes: 


-x 34 a+ Bu 
LÉSIONS ANATOMIQUES : 


Oreille droite : Pavillon et conduit auditif normaux. Tympan cicatriciel. 


Oreille gauche : Pavillon et conduit auditif normaux. Tympan rétracté; petite 
cicatrice punctiforme au-dessous de l’ombilic. 
TROUBLES FONCTIONNELS : 
1° EXAMEN. AUDITIF, 


* 


` | Oreille droite [Oreille gauche 


Chronomètre : 
Perception cranienne. . . . . . . « .. Positive. |. om 
Perception aérienne, . . . . . . . . l Contact / 0o om / 60 
Diapason ut? : Wd | 
Weber. .. ,... «oe e.c n n o o |Latéralisé à dr. » 
Rine: s 1-29 4 i UR. dard Positif, om 
Gallon 35 5-55 5 VC Oe sure ee DeC Perçu. Perçu. 
Audition à la voiz : "I -— 
one grave. . . . mètres. om ro 
YoHE hanke ai '( Zone aigus, ue | — . om o5 
. € = © e m m 
Voiz chuchote. | eye s| ee | os 
Réflexze cochléo-palpébral avec l'assourdisseur ( . o" o5 on 02 


de Lombard..,........, d Deux oreilles : om o5 


2* EXAMEN VESTIBULAIRE, 


*. 


Nystagmus ; Oreillé droite [Oreille gauche| ` 
a) Spontané : absent, — ' me oran 
b) Rotatoire, „e.s. + « e.o + + o | Néghif : durée 25" | Positif : durée 25° | 
c) Calorique (eau à 30 degrés), .. . . o |Ap. 35”; durée 40] Ap. 45”; durée 2" 
NE s + à droite. | “+ à gauche. 

Excilation galvanique. +... Brem Chutedg. nia). 


ÉPREUVES STATO-CINÉTIQUES : : Normales. 


: INTERPRÉTATION. 


A droite : Otite moyenne cicatricielle symptomatique d'une otite moyenne 
suppurée actuellement tarie. 


A gauche : 1° Otite moyenné cicatricielle symptomatique d'une otite moyenne 


suppurée actuellement tarie. 
2° Commotion labyrinthique intéressant les voies cochléaires et 
ayant respecté les voies vestibulaires. 


` Bien que de siège intra-pétreux, cette double paralysie-faciale 
ne peut être mise sur le compte de Fotite suppurée bilatérale, 
constatée bien aprés la diplégie méme. Son origine. est donc bien 
traumatique et doit étre imputable à une fracture des deux 
rochers ou à des lésions intra-fallopiennes déterminées par la 
Pe PARATOI médiate. i 


Le PA de diplégie faciale iraumalique et organique 
sera presque toujours très facile et on reconnattra rapidement - 
5. 3 
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qu'il doit s'agir d'une lésion périphérique, dont le siège intra- 
pétreux sera précisé par les symptômes finement analysés, 
les signes associés de fracture des rochers et les troubles plus 
ou moins marqués du côté de la VIII paire. 

Aprés une commotion, une chute suivie de perte de connais- 
sance, et en l'absence de lésions extérieures, on pourra se 


demander s'il ne s'agit pas là de diplégie hystérique fonction- 


nelle. L'absence de troubles des réactions électriques, l'inté-. 


grité des réflexes de Mac-Carthy et cornéen, l'absence du 
signe de Négro, la parésie plutót que la paralysie vraie, l'inté- 
grité presque absolue du facial supérieur, l'absence d'hypo- 


tonie musculaire et du signe du peaucier, aideront à poser le 


diagnostic de diplégie hystérique. 

Enfin, dans le félanos céphalique de Rose, qui succède plué 
volontiers à une blessure de la tête, on peut voir survenir une 
diplégie faciale toxi-infectieuse tétanique, dont l’origine pour- 
rait être méconnue et rattachée au traumatisme lui-même. 
C'est là qu'il faudra guetter l'apparition du moindre trismus, 


les troubles de la déglutition et les contractures douloureuses 


intermittentes, pour ne point faire perdre au blessé le bénéfice 
d'un traitement précoce et intensif. 


Le traitement de la diplégie faciale traumatique se confond 


naturellement avec celui de la paralysie simple; il peut être 


purement physiothérapique et s'aider en particulier du cou- - 


rant galvanique, associé au courant faradique, à interruptions 
lentes, si la paralysie s'accompagne de R. D. partielle légère, 


du courant galvanique dans le cas de R. D. PUn pronon- 


cée ou de R. D. totale. 


En général, le pronostic fonctionnel reste sévère et la ques- - 


Lion d'une intervention chirurgicale pourra se poser ultérieu- 


rement, soit d'une opération directe sur le nerf: libération 


ou anastomose (Moure), soit d'une opération portant sur les 
parties molles, suivant la technique de Morestin, pour essayer 
de corriger la paralysie totale de la face, si PISIS el si 
pénible pour le blessé. 
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| DEUX CAS DE THYROTOMIE 
1° PROJECTILE DANS LE LARYNX; 2° ÉPITHÉLIOMA! 


Par le D" BRINDEL, Médecin-major de 1" ' classe, 
Chef du Centre oto-rhino-laryngologique de la 7° Région. 


. Depuis l'époque, déjà lointaine (1895), où nous consacrions 


noire travail inaugural à l'importante opération de la thyro- 
tomie et où nous.décrivions le manuel opératoire usité alors, 
cette intervention a subi des simplifications importantes. 

L'anesthésie locale et régionale a remplacé la narcose 
chloroformique; la trachéotomie préalable, concomitante, et 
parfois subséquente, a été complètement abandonnée; la 
suture immédiate a été appliquée à l'organe vocal comme 
dernier temps de l'acte opératoire, 

Les avantages de cette simplification à l'extrême sont des 
plus: évidents. L'intervention est plus rapide et ses suites 
exemptes des dangers inhérents au port d'une canule (compli- 


cations respiratoires). 


Il n’est méme pas besoin, ainsi que le conseillent encore 
quelques opérateurs, de suturer les lames du thyroide en les 
transfixant. On risque de les féler, surtout: quand elles sont 
ossifiées, comme le cas est malheureusement trop fréquent 
chez les adultes qu'on opére. Il suffit d'en rapprocher les bords 


. e& de les fixer en bonne position en suturant, aveo une aiguille 


fine, les parties molles qui recouvrent le cartilage. On a eu soin 
de ne les dénuder que sur la ligne médiane seulement, pour 
permettre de passer la cisaille: on a ainsi le maxintum de 
chances pour ne pas voir, les jours suivant l'opération, une - 
périchondrite s'installer sur les bords de l'incision cartilagi- 
neuse, et une élimination d'une étendue plus ou moins grande 
de lame thyroidienne se faire et retarder la guérison. | 

Si on a eu soin de placer un bon billot sous les épaules du 
sujet, la téte se trouvant ainsi en demi-position de Rose, il 


1. Communication à la Réunion médico-chirurgicale de la 5° Région, 
séance du 12 septembre 1917. | 
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est. facile d'empécher le sang de s'écouler dans la trachée au 
moment où l'on exécute les manœuvres intra-laryngées. 

C’est en prenant ces quelques précautions qu'il.nous a été - 
donné de mener à bien deux thyrotomies que nous avons eu | 
l'occasion de faire dans notre service pour des cas bien diffé- 
rents. Il s'agissait : dans le premier eas, d'extraire une balle de 
shrapnell incrustée à la face interne du cartilage thyroide; 
dans l'autre, d'enlever une tumeur épithéliomateuse occupant 
la totalité de la corde vocale droite, à l'exclusion de la région 
aryténoïdienne. i | 

10 THYROTOMIE POUR PROJECTILE. — Un blessé est entré 
dans notre service en août 1915, porteur d'un projectile que 
la radioscopie localise dans la région laryngée. Il s'agit, à 
n'en pas douter, d'une balle ronde de shrapnell. Le projectile 
ést entré par la partie postérieure du thorax, du cóté droit, 
au-dessous et en dedans de la pointe de l'omoplate. Il a tra- 
versé le bord interne du poumon, le médiastin de bas en haut, 
sans léser aucun organe important, et il est allé se loger sous 
la lame gauche du thyroide qu'il n'a pu franchir, au-dessous 
de la partie antérieure de la corde vocale. ; 

L'examen laryngé était impossible en raison de l'intolérance 
du sujet qui se prétait mal à l'examen et dont la voix, à peine 
enrouée, ne permettait pas d'affirmer la présence du corps 
étranger dans l'intérieur de l'organe vocal. , 

La localisation à la radioscopie fut d’ailleurs très mal établie. 

Avant l’entrée du malade dans notre service, une première 
tentative d’exbraction avait été faite par un chirurgien qui 
avait recherché le corps du délit dans la région carotidienne, 
sans l'y rencontrer d'ailleurs. f 

Nous fimes nous-même une deuxième tentative infructueuse | 
de recherche du projectile en dehors du larynx, trompé par 
le radiographe d’une part et par la sensation. d’une petite 
tumeur arrondie sur la face externe du thyroïde, tumeur perçue 
à la palpation à un point qui paraissait correspondre au siège 
indiqué par la radioscopie. | 


í 


 28- 


Ei présence de cet échec, nous entratnámes le sujet À «à 
laisser examiner le larynx. Aprés plusieurs essais, et aidé par 
` une bonne cocaïnisation, nous parvinmes à découvrir, au 
laryngoscope, une saillie arrondie, située sur le côté gauche 
du larynx, prés de la ligne médiane, au-dessous de la partie 
antérieure de la corde vocale. Cette saillie, recouverte d’une 
muqueuse lisse, nous parut cette fois être bien le corps étranger 
et nous décidámes une thyrotomie. En incisant le cartilage 
'sur la ligne médiane, nous senttmes que notre cisaille rencon- 
trait un corps dur qu'elle entama légèrement. 

L'écartement des deux valves thyroidiennes nous permit 
de voir une petite surface dénudée et brillante métallique, 
‘émergeant d'une tumeur ronde recouverte de muqueuse lisse, - 
tendue. Il suffit. d'inciser là muqueuse pour mettre à nu la 
balle. Nous la prtmes avec une pince à griffes et son extraction 
fut ainsi des plus simples. Elle s'était creusé une loge dans la 
face interne de la lame thyroidienne, loge dans laquelle. elle 
était enchássée et adhérente. 

L'opération fut terminée comme il a été décrit Dole 
ment. Elle n'eut aucune suite, et trois semaines aprés l'opéré, 
complètement guéri et ayant retrouvé sa voix normale, 
partait en convalescence. í . g 

Ajoutons, pour être complet, qu'au moment de sa blessure, . 
il avait craché un peu de sang, avait eu, les jours suivants, 
“un léger emphysème sous-cutané eb un peu d'oppression; 
‘somme toute, aucun phénomène sérieux, chose prodigieuse 
si l’on suit par la pensée le trajet dangereux fait par le projec- 
tile à travers le poumon, le médiastin et la base du cou. 


20 THYROTOMIE POUR ÉPITHÉLIOMA. — Un homme nous 
- arrive du front le mois dernier avec le diagnostic : Laryngite 
chronique imputable au-service. Il est en réalité porteur d'une 
‘tumeur à surface bosselée qui occupe toute la longueur de 

la corde vocale droite, à l'exception de l'aryténoide. La corde 

est, immobile; l'aryténoide, non tuméfié et indemne, jouit de . 
| petils mouvements, | 
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Un prélevement à la pince nous confirme le diagnostic | 
d'épithélioma. Il ne paraît pas y avoir de périchondrite, les - 
craquements laryngés sont conservés; l'état général du sujet 
est trés bon. Le malade n'est ni buveur ni fumeur. 

Nous exécutons une HII suivant la technique indi- 
quée plus haut. 

Aprés section des lames thyroidiehnes sur la ligne médiane, 
la tumeur apparaît occupant toute l'épaisseur de la corde 
vocale. Nous désinsérons complètement cette dernière de ses 
attaches à la face interne du cartilage dans toute sa longueur; 
nous cautérisons au thermo toutes les surfaces cruentées, 
puis refermons le larynx en rapprochant simplement les deux 
lames du cartilage qui étaient ossifiées. Trois étages de sutures 
au-devant du larynx réunissent périchondre, muscles préla- 
ryngés et tégument. 2E 

Suites excellentes. Pas d'élévation thermique, pas de g géne 
respiratoire, aucune réaction bronchique. Réunion par pre- 
mière interition. Les jours suivants, on constate simplement 
un peu d'eedéme de l'aryténoide du côté opéré. | 

Pendant quelques jours le volume du larynx: parait aug- 
menté; trois semaines après l'opération, tout était rentré 
dans l'ordre; la voix elle-même était revenue, trop rapidement 
à notre sens, car elle résultait d'une pullulation de bourgeons 
qui, sur la partie opétée, remplagaient pac leur volume la 
corde enlevée. | 

Nous pensions tout d'abord à un simple tissu de —" 
charnus, comme on en observe fréquemment après la thyro- 
tomie, résultat habituel d'un point de périchondrite. 

Nous avons enlevé à la pince quelques-uns de ces bourgeons 
et les avons envoyés au laboratoire, où malheureusement ils | 
ont été égarés. Une nouvelle repullulation s'étant produite 
en quelques jours et étant déjà suffisante pour obstruer une 
bonne moitié de la glotte, nous craignons qu'il ne s'agisse- là 
d'une récidive extra-rapide de la tumeur qu'une nouvelle 
intervention, quoiqué précoce, n'arrivera malheuréusement 
-pas à enrayer; nous eà avons la ferme conviction. 
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Nous nous proposons de faire une nouvelle prise à la pince; 
si le microscope confirme nos craintes, nous ferons une seconde 
thyrotomie. Une laryngectomie sera méme pee seule 
indiquée. | 
Mais, nous le répétons, la rapidité d évolution du Élu, 
dont nous n'avons jusqu'ici jamais constaté l'analogue, nous 
_ donne peu d'espoir sur l'issue dernière de nos interventions. 
_ S'il s’agit d'une récidive, comme nous le redoutons, elle 
s'est produite en quinze jours, ce qui indique une malignité 
très grande du néoplasme, bien que le microscope en indique 
la nature épithéliomateuse à globes épidermiques. Faut-il 
- voir dans les fatigues du service une cause d'aggravation et 
de repullulation rapide? La chose nous parait peu probable, 
.car le sujet a toutes les apparences d'une santé excellente, et 
bien qu'il arrive du front, il ne semble pas du tout éprouvé 
par le séjour dans les tranchées. Il n'y a pourtant aucune 
raison meilleure à invoquer. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx buccat. 
SYPHILIS 


2" Les taches blanches de la muqueuse jugale et commissurale 
dites « plaques de fumeur » fonction de syphilis, par lc professeur 
L. Lanpouzr. 


I! y a sept ans que, depuis sa communication à l'Académie 
de Médecine, le professeur a soutenu la thèse de la spécificité 
de la leucoplasie buccale. Pour lui il n’est nullement nécessaire 

. qu'un malade soit fumeur pour avoir de la leucoplasie; mais il 
est nécessairo qu'il soit syphilitique: quo sa syphilis soit 
fruste, acquise ou héréditaire, en chorchant bien on est à peu 
prés sür de la dépister. De telle sorte que l'auteur, qui sur 
constatation de leucoplasie a donné le traitement ioduré et 
.biioduré, a vu disparaître certains troubles Lus avaient résisté 
à toutes les autres médications. 

Mais il a fait plus encore : il a âppliqué à ses malades la réac- 
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tion de Wassermann, qui s'est trouvée positive dans 81 cas suf. 
131 porteurs deleucoplasie. A son avis, la constatation des plaques 
commissurales et jugäles prend une valeur égale à.la réaction de 
Wassermann et constitue une méthode de diagnostic beaucoup 
plus simple mais aussi sûre. Il répéte donc, avec plus de convic- 
tion encore, les conclusions d'il y a sept ans, dont la principale 
est que la leucoplasie jugale et commissurale est dans la géné- 
ralité des cas fonction desyphilis. (Presse médicale, 13 mai 1915.) 
- Dr J. DUVERGER. 


TUMEURS 

Ablation d'un carcinome de l’'hypopharynx avec restaura- 
tion plastique du voile, par Wa. Morrison (F. R. C. S.). 

Cette opération, pratiquée chez une femme de trente-nouf ans, 
donna les meilleurs résultats. La tumeur occupait presque toute 
la circonférence de l’hypopharynx, s'étendant, en hauteur, de . 
la base de l'aryténoide à la base du cricoide; pas de réaction 
ganglionnaire. L'ablation ful pratiquée par la voie antérieure, 
aprés réclinaison de l'aile droite du thyroide libéré de ses atta- 
ches musculaires et l'ouverture du mur pharyngé par une inci- 
sion de la partie supérieure de l'aile thyroidienrie. 

Une seconde opération fut pratiquée un mois aprés pour la 
restauration plastique du voile. La guérison complète fut obte- 
nue avec déglutition normale (Journ. of lar., rhin. and otol., 
avril 1916.) m t Dr J. RENÉ-GELLES. 


Adénome du palais, par le D' Gonpow-B. New (de "Rochester, 
Minnesota). 


L'adénome vrai du palais, constaté microscopiquement, est 
assez rare. Il est observé à tout âge, surtout chez la femme; 
la symptomatologie est rudimentaire, géne à la déglutition et 
à la respiration quand il est de gros volume, ce qui est rare. 
L'adénome n'altére ni l'os sous-jacent ni, en général, la mu- 
queuse sus-jacente; il est régulier et ne s'accompagne jamais 
d'engorgement ganglionnaire. 

D'origine épithéliale, l'adénome présente deux ioe a) l'un, 
développé aux dépens des cellules basales de l'épithélium, diffé- 
renciées en cellules glandulaires (vrai adénome kystique); Pau- 
tre aux dépens des CREUSE germinatives, différenciées en cellules 
squameuses. 


í 


| C” | 
La plupart des adénomes du palais sont encapsulés, homo- 
gènes de surface et de section. Les caractéristiques microsco- 
piques sont : nids cellulaires, tissu adénoide, structure glandu-. 
laire et tissu 'conjonctif embryonnaire. | 

.Le traitement est l'ablation — sous anesthésié locale quand 
la tumeur est de petites dimensions. (Ann. of otol.; rhinol. and: 
` laryngol., sept. 1916.) . pr J. RENé-QELLBs. 
AMYGDALES 


Les amygdalectomies dans les poliomyélites, par le D" Josepx 
C. Rorer (de New-York). 


Dans les poliomyélites il y a intérét à supprimer les amyg- 
dales au cas où elles sont le siège de suppuration, car on'sup- 


prime ainsi un foyer supplémentaire d'infection. (Long Island: 


med. Journ., nov. 1916.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


Les dangers et les complications de la tonsillectomie, par 
le D" Moore (de Minneapolis, U. S. A.). 


‘Ce long article (9 pages dà Medical Record), accompagné d’une 
bibliographie copieuse, constitue un véritable réquisitoire contre 
l'amygdalectomie. D’après l’auteur, on abuse par trop de cette 
intervention, qui comporte un traumatisme sérieux dans un 
milieu qu'il n’est pas possible de rendre aseptique. Puis, avec 
une forle documentation constituée par les statistiques de nom- 
breux auteurs, il passe en revue les dangers divers de l'amyg- 
dalectomie. Ce sont: en premiére ligne l'hémorragie (40 cas 
suivis de mort, de multiples cas graves), puis des troubles mus- 
culaires et nerveux, des complications septiques, de- Fendo- 


cardite, des diphtéries à forme grave. développées sur.la'plàie - 


opératoire, de.la bronehectasie, des abcés: pulmonaires, des 
embolies pulmonaires; de l'hyperpyrexie, de l'emphyséme;. des: 


pneumonies et des pleurésies, du rhumatisme, de là:;lympha* : 


dénie, dés éruptions cutanées, de la sécheresse dé la gonge, de. 
l'appendicite, des troubles locaux par lésions des piliers ou. du 
voile, des modifications du timbre vocal, de la gêne de:la déglus 
tition, de l'infeclion de l'oreille moyenne, de l'àdénite cervi-: 
cale, etc. L’anesthésie Pone employée pour l'opération araussi 
entraîné des décés.. 

I] ressort de cet article: quil. faut se défier de l'embüllemanà 
général pour l'amygdalectomie, que l'indication doit:étre: bien" 
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posée iet.-l'intervention exécutée par quelqu'un de compétent, 


".qu'il faut :considérer cette intervention comme une opération 
véritable et qu'il convient de da faire dans de bonnes conditions 


d'asepsie-et aprés avoir vérifié si le sujet est ou non hémophile. 
En tous les cas, il est bon d'employer d'avance un traitement 
ERES (Medical Record, 2. déc. 1916.) 

Dr GiLaARD (de Clermont-Ferrand. ) 


4 


Adénotomie et amygüalotomie chez les — sains de 
bacilles diphtériques, par le D' FRrEDBERG. 

L'auteur est favorable, dans les cas de portours sains des 
bacilles -diphtériques, à l’ablation des végétations adénoïdes 
ainsi qu’à celle des amygdales. Le bacille, en effet, disparaît 
rapidement après l'intervention. Dans les cas d'infection récente, 
il est préférable d'attendre trois ou quatre semaines avant d'in- 
tervenir, | 
Dans aucun des cas où l’auteur a suivi cette manière de faire, 
il n’a eu à observer de phénomènes autres que ceux observés 
couramment après ces interventions chez les sujets d’ailleurs 
sains. (Journ. Amer. med, Assoc., 1916, p. 814.) 

Dr R. GÈèzes (de Toulouse). 


INSTRUMENTS 


Appareil à aspiration et à refoulement combinés pour les 
intarventions sur les amygdales et les végétations adénoïdes, 


par les D" Boncmerer et Larger (de Bayonne, N. J., U. S. A.). 


Une pompe à double effet, aspirante par une face, foulante 
par l'autre, actionne un tube aspirateur qui videra du mucus 
et du sang la cavité buccale où l'on opère; la pression sera utilisée 


. pour l'envoi dans la bouche du malade d'un mélange anesthé- 


sique. Figure à APPS (Med. Record, 1er mai 1915.) 
Dr R. GÈzes (de Toulouse). 


r 


Un inbalateur naso-laryngé idéal, par les D" C.-E. D.sssrER et 
A. Kann (de New-York). : 


, Appareil simple et portatif composé d'une chambre à médi- 
cament où passe l'air inspiré par le nez au moyen de deux tubes 


. narinaux, L'expiration qui se fait par la bouche traverse une 


9hbambre spéciale, Un jeu de valves de. mica assure le fonctions 


i 
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 Xiement normal de l'appareil en réservant les tubes narinaux à 
l'inspiration et le. tube buccal à l'expiration. Stérilisable. 2 figu- 
res. (Med. Record, 11 déc. 1915.) | 

Dr R. Gèzes (de Toulouse). 


Nez et Fosses nasales. 
| ` ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE . ' 

Le cornet inférieur, par le D" A. CAVANAUGH (de Chicago). 

Étude anatomique, histologique et physiologique des deux 
cornets inférieurs et de leur pathologie qui, à part les tumeurs, 
se résume en congestion, hypertrophie de la muqueuse, hyper- 
trophie totale (corps osseux et muqueux). 

Critique de l'abus de la cautérisation, qui détruit trop sou- 
vent une muqueuse si nécessaire. L'auteur décrit un procédé de 
cautérisation sous-muqueuse limitée qui consiste, par deux inci- 
sions verticales réunies par une troisiéme horizontale, à cauté- 
riser au-dessous de la muqueuse relevée et remise ensuite en 
|. place. Senn. of olol,, rhinol. and laryngol., sept. 1915.) 

| Dr J. RENÉ- BEEN: | 


BACTÉRIOLOGIE 


Relations des symptômes nasaux aux infections endami- 
biennes du nez et de ia bouche, par le D' ALEXANDER C. Hows (de - 


Brooklyn). ` 
Bien des signes mis sur le compte d'un Coryza paroxystique 


" ou abortif sont fréquemment associés à la présence d'«enda- 


mibes » de la bouche et du nez; leur présence est une cause 
fréquente de chronicitó de symptómes nasaux ou de suppu- 
ration sinusienne. L'absorption de protéines endamibiennes 
occasionne aussi souvent une sorte de toxémioe. 


L'émétine a une action spécifique sur les endamibes, qu’elle 


combar efficacement. (Med. Record, 9 octobre 1915.) 
Dr J. RENÉ-CELLES. 
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TRAUMATISMES |, 


L'indifférence envers les traumatismes nasaux dus au 
football, par le D" Bryson DELAvAN (de New-York). 


Article destiné aux praticiens généraux, où Pauteur prend. 


fait des conséquences ennuyeuses d’un accident pour recoms 
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mander aux médecins de ne point traiter 'à la légère les trau- 
matismes du nez. Dans une partie de football, un joueur 
reçoit un coup sur le nez. Douleur, épistaxis abondante : le 
médecin de l’association le voit et juge que c’est peu de chose. 
Quinze jours après le malade se présentait de lui-même, et 
l'auteur trouvait chez lui une fracture des os propres avec 
déplacement, une luxation de la cloison, un hématome bila- 
téral suppuré; malgré les soins, il s’ensuivit une perforation 


du septum qui ne laissa pas que d’être gênante. (Med. Record, 
6 novembre 1915.) | . DrR. GÈèzes (de Toulouse). 


Les fractures du nez, par le Dr J. MoLiNIÉ, médecin-major de 
29 classe. 


En cas de fracture, c'est sur la cloison que doit porter l'inter- 
vention si l'on veut éviter les malformations et les stónoses 
nasales consécutives. L'auteur a fait construire dans ce but une 
pince forceps à mors plats et à écartement parallèle qui permet 
d'atteindre la cloison sur toute sa hauteur, de la redresser et 
de la ramener tout entiére dans le. plan vertical médian; pour 


la maintenir en bonne position durant la consolidation, il utilise 


un systéme d'attelles internes jumelées et articulées, qui peu- 
vent s'ouvrir et se plier à volonté; introduites dans chaque fosse 
nasale, elles s'appliquent de' chaque côté de la cloison et la 
maintiennent verticalement. (Presse médicale, 20 nov. 1916.) 
. Dr J. DUVERGER, . 


OZÈNE : 

Ozène et Hibüreulose, par le D" Jonn MackErTH. 

Faire d'abord la tuberculino-réaction, aprés s'étre assuré 
pendant une semaine de la normalité de la température; pour 
cela, injecter tous les trois jours, en moyenne 001%, 005», . 
01** et 01° de tuberculine Koch. Si la réaction est positive (dans 
100 0/0 des cas rapportés par l’auteur) faire la tuberculino- 
thérapie. 

Injecter, deux tois par semaine, tuberculine P. F. O. par doses 
allant progressivement de 01‘ de P. F. O. à 1/25 jusqu'à 1* 
de tuberculine pure. Puis, injections bi-hebdomadaires de P. 
T. de 02 à 1%. En une troisième phase enfin, injections de tuber- 
euline O, T. jusqu'à 1% complète parfois le traitement (qui dure 
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de six à neuf mois) par B. E. émulsion bacillaire. -Un nouveau 
traitement peut âtre institué si trois mois après la réaction 
réapparait positive. | 

Los résultats paraissent très favorables: sur 13 malades 
dont 4 Luberculeux pulmonaires”: chez 7, grande ;améáliora- 
. Aon;.chez 3, ‘amélioration avec deux iin chez MR, aucun 
résultat. 

Chez 3 tubereuleux minimum los poumons et le nez 
s'améliorérent en même temps avoc arrêt de l'afteçtion pulmo- 
naire. 

Tout ceci confirme, une fois de plus, la nature tuberc uleuse 
de l’ozènce. (Journ. of lar., rhin. and.olol., juin 1916.) 

| Dr J. RENÉ-CELLES. 


Oreilles. ! 
INFECTIONS AIGUËS 

‘Herpès zoster otique, par le D’ A.-R. Twenie-(de Nottingham). 

Dans cet herpés otique, la possibilité d'une affection aiguë 
de l'oreille moyenne peut se discuter, par l’existenee de la plu- 
part de ses signes, n’était la grande mobilité indolore du tympan. - 

L'affeotion se traduit par de la surdité, du vertige avec ten- 
dance à la chute du eóté malade, et, dans l'un des cas rapportés, 
par une paralysie complète du facial; épaississement du tympan 
. congestionné, peu ou pas de réaction mastoïdienne; éruption 
herpétique' du côté intéressé. 

La maladie est assez longue à guérir. (The Journ. of largngol., 
rhinol. and olol., Juillet 1915.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


Infection auviculaire par le bacille de Vincent, par le. p J.-H. 
MucaoranD (de New-York). 

L'auteur en rapporte seize cas, treize pour J’oreille moyenne 
8t le méat et trais dans la mastoïde, dont deux entraînèrent 
la mort par méningite. Cette affection est contagieuse, se careg- 
Lérise par la présence de membranes dans le conduit, laissant 
À leur place une surface gaignante; grande tendanse à la néerose 
ogsguge. 

Le traitement par le salvarsan, soit localement, soit intrar 
veineux, donnerait de très bons résultats, (Annals of oloL, 
rhinel, and lanygngal.. sept. 1915.) .. Dr J, RENÉ-GELLSS; 


ste . 
nn grin pulntónzire d'origine otique, par lës: D** Risr'etorcasD..- 

Un soldat est envoyé à l'hópital dans ur état grave, fiévre' 
élevée; douleurs thoraciques, dyspnée, Herpès labial: Il est por- 
teur d'un écoulement d'oreille datant de plusieurs semaines. Au 
bout de trois à quatre jours, zone de matité à la base pulmonaire 
gauche, expectoration: fétide; l'état général s'aggrave et le 
malade meurt. 

Aultopsie. Poumon : grahd nombre de foyers gangréneux em- 
boliques, dont quelques-uns ramollis et transformés.en cavernes 
à la base gauche; petit épanchement pleural putride. 

L'origine de cette gangréne pulmonaire, disent les auteurs, 
doit être cherchée dans l'oreille, où existait une otorrhée an- 
cienne avec cholestéatome, une mastoide éburnée et une 
thrombo-phlébite du.sinus latéral et de la jugulaire; les mé- 
ninges n'étaient pas atteintes. Ces complications pulmonaires, 
fréquentes chez l'enfant, sont rares chez l'aduite. 

L'un des auteurs a démontré il y x dix-huit ans que les com- 
plications des otites sont toujours fétides, à cause de la pré- 
senee des anaérobies dans leur pus. (Réunion médicó-cliirur- 
gicale de la VIS armée; Presse médicäle, 3 avril 1916.) 

Dr J: DUvERGER. 


OTITES MOYENNES CHRONIQUES SUPPURÉES 

Otite: moyemib: dans ses! rapports: avec la tubérculóse, par 
le D' Wenpete C. Pæiccrps (de New-York). 

L'otite tuberculeuse primitive serait plus fréquente qu'on ne 
le croit généralement. Sur quarante-quatre malades dônt là 
culture du:pus provenant du canal auditif ou de la mastoide - 
fut examinée, dans six cas fut trouvée la tuberculose, soit 
13,6 0/0. (Annals of' otot., rhinol. and läryngol., déc. 1915.) 

Dr J. René- CELLES. | 


La vaocinothérapte de l'otite VOTE ERES pèr le D? ud 
Anoy GoxrtĖs (de Philadelphie), . 


Utilisée aussi bien dans les: intus tons aiguës que chro- 
niques: Le vaccin doit être : autogéne; suffisamment stérilisé 
pour éviter “une sévère réaction ou infection; pas: surchaufté 
cependant, car il perd de son pouvoir; administré avec soin. 

Les:'insuccés sont le fait des nécroses excessives, de la mas- 
toïdite chronique: cholestéatomateuse, de la labyrinthite chro- 
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hique insuffisamment  drainée, et surtout de la mauvaise "T 
paration ou administration du vaccin. (Annals of oiol., rhinol. 
and laryngol., déc. 1915.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


COMPLICATIONS ENDOCRANIENNES 


Dommages causés au sinus sigmoïde au cours de la mas- 
toidectomie, par le D' Wiccram A. Scruron (de New-York). 


Durant sa résidence à l'hópital, l’auteur a pu voir 10 ou 12 cas 
de perforation du sinus, dont 9 suivis de thrombose septique. 
Lui-même, en une année, en rapporte 4 cas personnels, dont 
2 mortels. Cette complication devient grave si l'infection gagne 
le caillot protecteur consécutif à l'ouverture du sinus et si les 
microbes sont ensuite livrés à la circulation. La rareté relative 
de l'infection du caillot peut s'expliquer par la force de l'irrup- 
tion sanguine chassant les microbes apportés par l'instrument 
contondant. D'ailleurs, la nature du microbe envahisseur joue 
un certain róle dans la gravité de l'infection. ( Annals of olol., 
rhinol. and laryngol., juin 1915.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


Méningite survenue sur une otite moyenne et mastoldite, 
par le D" S.-J. KopeErzkx (de New-York). 


Opéré, le malade guérit. Huit semaines aprés | 5e ‘développe 
un abcès cérébral et, malgré une deuxième intervention, la 
mort survint la nuit ane dans une convulsion. L'auteur 
pense qu'il s'agit soit d'une infection nouvelle de l'oreille 
moyenne gagnant d'emblée le cerveau, soit d'une réinfection 
d'un vieil abcés. Dans le pus fut trouvé le streptocoque encap- 
sulé. (Annals of olol., rhinol. and laryngol., sept. 1915.) 

Dr J. RENÉ-CELLES. 


Maladie du sinus latéral; infection des espaces móéningés; 
guérison, par le D’ Arcmer Ryzaup (d'Aldershot). 


Au cours d'une cure radicale d'otorrhée, pendant laquelle la 
fosse cérébrale fut accidentellement exposée, on rouva une 
ostéite de la paroi du sinus, mais sans caillot apparent. Consé- 
cutivement la malade accusa des symptómes méningés qui gué- 
rirent par ponotions lombaires. (The Journ. of laryngol., rhinol. 
and olol., mars 1917.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


Le Gérant : G. Escuper. 
Bordeaux. — impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. . 
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LA PÉRICHONDRITE LARYNGÉE AIGUE 


DITE « PRIMITIVE D 


Par le D' Georges CANUTT, interne des hôpitaux. 


Nous appellerons « périchondrite laryngée aiguë primilive » 
une entité morbide caractérisée pa l'inflammation aiguë des 
cartilages du larynx. 

Les inflammations aiguës, ou de di carlilages du 
larynx peuvent se rencontrer dans toute une série de maladies 
plus ou moins graves de l'organe vocal telles que la syphilis, 
la tuberculose, etc., ou méme au cours de certaines laryngites 
des fiévres éruptives; il s'agit alors de périchondrites secon- 
daires qui sont décrites aux chapitres! concernant les laryn- 
gites bacillaires et syphilitiques. De méme à la suite d'un 
traumatisme et surtout actuellement d'une blessure de guerre, 
la périchondrite est une complication presque obligatoire chez 
les blessés dont les cartilages du larynx ont été lésés. Il s'agit 
alors d'une périchondrite traumatique secondaire que nous 
avons étudiée en détail? sur laquelle il nous sernble inutile 
de revénir. 

Ces diverses périchondrites sont fréquentes en tant que 
lésions secondaires à une infection générale ou à un trauma- 
tisme; la périchondrite n'est alors qu'une étape du processus 

l. MOURE, Trailé des maladies du larynx, Paris, 1904. 


2. Moure et Georges CANUYT, Les plaies de guerre du larynx et 
de la trachée {Revue de Chirurgie, juillet-août 1916). 
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inflammatoire ou ulcératif. Il s’agit de complications connues « 
que nous laisserons de côté dans ce travail. 

Par contre, la périchondrile dile primilive mérite d'étre 
étudiée et décrite. Cette affection, niée par quelques auteurs, 
. ignorée par les chirurgiens et la plupart des spécialistes, existe 
d'une maniére indiscutable, comme l'affirment les témoignages . 
de Moure, Macdonald et Lenox Brown. 

Nous avons eu l’occasion d'en observer plusieurs cas. x 
. s’agit d'une maladie rare et souvent très grave. 


L'inflammation aigué des cartilages du larynx peut se pré- 
senter sous deux aspects tout à fait distincts qui sont: la 
forme circonscrite et la forme diffuse. | 


À. FORME CIRCONSCRITE. — Les troubles qui accompagnent 
l'évolution des périchondrites laryngées circonscrites sont tout 
d'abord.des phénoménes douloureux. La douleur domine la 
scéne, le malade porte la main à son cou, présente des dou- 
leurs spontanées qui sont augmentées par la déglutition. La | 
voix est toujours enrouée, souvent étouffée; les troubles phoné- 
tiques sont variables. 

La toux sèche au début devient ensuite rauque; elle évolue 
suivant l’état du larynx. La respiration se fait d’une manière 
normale; en effet, dans les formes circonscrites les lésions 
$e localisent surtout au niveau de la région thyroidienne ma 
l'organe vocal; il:n'existe point de gêne respiratoire. | 

A l'examen extérieur, le malade immobilise son cou qui est 
augmenté de volume; car le cartilage thyroide est tuméfié 
eb déformé, les saillies normales sont effacées. A la palpation, 
la périchondrite n'occupe. que les lames du cartilage thyroïde: 
on sent à sa surface une tuméfaction plus ou moins réguliére 
qui peut étre uni ou bilatérale. L'exploration de la région 
malade détermine une douleur trés vive localisée à l'une des 
lames du thyroide. Le doigt appliqué sur le larynx ou la 
trachée sent une exagération très notable des vibrations de 
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l'arbre aérien supérieur dont la paroi infiltrée et rigide vibre 


au passage de l'air inspiré ou expiré. 

Lorsque le malade parle à haute voix, on éprouve encore 
plus nettement la sensation d'une exagération des vibrations 
laryngo-trachéales. L'infection est surtout marquée au niveau 
du périchondre externe. Macdonald insiste sur ce qu'il appelle 
l'agglomération vers la ligne médiane de tous les tissus du 
larynx sous la poussée du gonflement périchondrique. 

Examen laryngoscopique. On constate simplement de la 
rougeur el un peu de tuméfaction de la muqueuse vocale. 

Lenox Brown dit que dans le cas où le cartilage thyroïde 
est atteint d'un seul côté, on constate plus ou moins de tumé- 
faction hyperémique de la bande ventriculaire du côté malade. 

Au cours de cette infection aigué des cartilages laryngés, il 
arrive dans quelques cas que le cartilage infiltré prend l'aspect 
d'une carapace, comme dans le cancer. du larynx lorsque la 
Lumeur infiltre la coque thyroïdienne. Souvent méme, le 
gonflement se localisant, la peau est distendue par une collec- 
tion purulente plus ou moins abondante qui la soulève 
l'amincit et peut méme la perforer. 

L'abcés périchondrique ainsi formé se vide à l'extérieur et 
le stylet permet de reconnaître l'existence de cartilage dénudé, 


‘ou en partie nécrosé, 


Ultérieurement, ce dernier est destiné à s'éliminer par le 
Lrajet fistuleux qui succède à l'ouverture de l'abcés. Il est 
même possible d'enlever dès le début le séquestre contenu au 
[ond de la cavité abcédée. C'est ainsi qu'on a vu des fragments . 
du thyroïde ou du cricoïde atteints de périchondrite puis de 
nécrose se fondre et s'éliminer spontanément au dehors. 

Mais la nécrose n'est pas la conséquence forcée de la péri- 
chondrite et Lenox Brown dit qu'il n'est pas rare de voir cette | 
inflammation se résoudre sans perte de substance. 

Les signes généraux sont toujours accusés, le malade a le 
facies fatigué par la douleur et le défaut d'alimentation ; la 
température est élevée et le pouls toujours rapide. 

Les périchondrites laryngées circonscrites évoluent comme 
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le ferait un abcés localisé à la région thyroidienne ou cricoi- | 


.. dienne; le périchondre s'enflamme, puis le cartilage se nécrose 


pendant que les tissus périphériques s'infiltrent, se déforment 
et s'ouvrent à l'extérieur si le chirurgien n'est pas intervenu 
assez tôt pour donner issue à la collection purulente qui s'est 
formée, c'est-à-dire en l'espace de quelques jours ou méme de 
quelques semaines. 

Le pronostic de cette forme clinique est considéré à juste 
titre comme relativement bénin. Les malades guérissent en 
perdant une parcelle de leur cartilage; trés rarement, la perte 
de substance est assez considérable pour qu'il en résulte une 
déformation appréciable de la charpente vocale, comme dans 


certaines périchondrites tuberculeuses, syphilitiques ou celles 


qui sont consécutives aux fiévres éruptives, à des fractures 
ou à des blessures de guerre. 


B. FORME pirruse. — Le début est brusque, impression- 


nant, comme celui d'une grosse infection. 

. La douleur, comme dans la forme précédente, constitue le 
oton capital; elle est spontanée, très vive et arrache des 
plaintes au patient. 


La déglutition est pénible au moment où se produit lascen- 


sion du larynx; elle peut même devenir tout à fait difficile et 
même impossible si la périchondrite est généralisée, le conduit 


cartilagineux immobilisé ne pouvant se mouvoir qu'avec les . 


plus grandes difficultés. Au début, ces phénomènes doulou- 


reux dominent en quelque sorte tous les autres symptômes 
fonctionnels. Il faut attacher une grosse importance lors- 
qu'un malade subitement se plaint de la région cervicale à 
la partie antérieure; il s'agit d'un signe capital. 

La respiration normale au début peut ensuite être gênée: 
en effet, quand les aryténoïdes infiltrés sont touchés dans 
leur motilité, apparait de la dyspnée qui peut aller jusqu'au 
cornage et tirage les plus intenses. | 

Les troubles respiratoires, presque inexistants dans les 
formes circonscrites, se manifestent dans les formes diffuses; 
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. par une sténose très prononcée due à l'infiltration et à la 


tuméfaction de l'arbre ja: ERAEN ainsi | quà l'eedéme 
concomitant. | 
Les troubles phonétiques peuvent être accusés si la tumé- 


faction des cordes et leur état d'asynergie empêchent l’anche 


vibrante: de se tendre normalement. La phonation étant 
douloureuse, le malade parte à voix basse: il a une véritable 


|». phonophohie. ' 


A l'inspection, la lésion localisée au début au cartilage 
thyroide s'étend rapidement au conduit laryngo-trachéal tout 
entier. Le cou du sujet atteint apparaît comme infiltré, raidi, 
se mouvant difficilement. Dans ces cas, la trachée peut avoir 
un volüme tel, qu'elle vient en quelque sorte s'appliquer contre 


]a fourchette sternale. 


A la palpation, tous les tissus prélaryngiens forment un) 
placard solide, appliqué contre le larynx; malgré la diffusion 
de cet empátement, il est facile de se rendre compte que la 
lésion appartient au cartilage thyroïde et non au corps thy- 
roide, point capital à reconnaitre comme nous le verrons au 
diagnostic différentiel. | 

En effet, les lames thyroidiennes sont trés douloureuses, 
le larynx est augmenté de volume en masse, mais les lobes 
{hyroïdiens ne participent pas ou peu à l'infection. 

A l'examen laryngoscopique, généralement difficile à pra-\ 
tiquer, on constate de la rougeur diffuse et une tuméfaction 
plus au moins marquée des aryténoïdes et des bandes ventri- 
culaires, Rarement, l'épiglotte est infiltrée. Les cordes vocales 
so tendent et so rapprochent mal, d'où lo caractère étoufté 
de la voix. | | 

Dans cette forme diffuse, contrairement à la précédente, la 
formation d’une collection purulente est exceptionnelle. Tout 
l'arbre laryngo-trachéal et peut-être même les premières 
divisions bronchiques sont tuméfiées, infiltrées et le malad 
succombe après trois ou quatre jours de maladie sans qu'il ait 
été possible par une intervention quelconque de le sauver de 
la mort qui, dès le début, le menaçait. Ce sont des cas de péri- 
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chondrite véritablement foudroyants, heureusement rares \ | 
et contre lesquels nous sommes trés mal armés. Il s'agit d'une 
sorte de phlegmon ligneux évoluant dans le conduit laryngo- 
trachéal et autour de lui, qui peut s'étendre jusqu'au médias- 
tin; il ressemble à ces phlegmons mortels de la région sus- 
hyoidienne où le pus n'a pas le temps de se former. ' 

Les phénoménes généraux sont trés accusés, et dés le début | 
la température oscille de 38 à 40 degrés et même 41:degrés 

dans les formes graves. | 

Le malade est fatigué, anorexique, et porte dans ses traits 

" l'empreinte d'une infection profonde. L'état est rapidement 
désespéré. 

t. En effet, la périchondrite diffuse cava d'emblée tout le 
conduit laryngo-trachéal. Elle est fort grave, car en mud ub. 

1 jours l'on voit se produire, non pas une collection purulente 
plus ou moins abondante, mais un dépérissement rapide du 
malade qui est rapidement emporté par la fiévre tetru et 
l'infection hroncho-pulmonaire. 

Cette description indique combien est différente l'évolution 
des périchondrites circonscrites vengues ou bien diffuses et- 

_ mortelles. 

Le pronostic est presque toujours fatal.  : 

D'emblée, le malade esl frappé à mori, sauf quelques rares 
exceptions. | 

Voici deux observations de périchondrite laryngée primi- 
tive grave. L'histoiré du premier malade nous a été racontée par. 
notre maître le Professeur Moure; elle montre la gravité de 
l'affection puisqu'elle s'est terminée par la mort. La deuxième 
observation a été prise par nous dans le service. 


i OBSERVATION I (due à l'obligeance du Professeur Moure). — 
-~ Sur un cas de FOUSHORdRtE laryngo-lrachéale grave terminé par 
ia mort. 

M. X.., âgé de vingt ans, faisant son service militaire, so 
présente un jour à l’infirmerie, se plaignant d'un mal à la 
gorge, d'une géne à la déglutition et d'uno fatigue généralo. 

Le médecin qui l'examina n'ayant Nen constaté d'anormal, 
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mit co malade au repos pendant vingt-quatre heures. Le lende- 
main, les troubles ayant augmenté, ce jeune homme alla à 
l'infirmerie où l'on constata des. symptômes de grippe. Il pré- 
sentait une gêne pour déglutir et méme pour parler; il éprou- 
vait de violentes douleurs au niveau de l'arriére-gorge, présen- 
Lant une toux plutót séche, non quinteuse, et un état général 
mauvais. - 

Les symptómes allant en s 'aggravant, on plaça un thermo- 
mètre qui accusa une température de 4094. Le facies était 
Lerreux, le cou difficile à remuer, légèrement iuméfié dans la 
région antérieure. 

La famille obtint que ce jeune homme pôt rentrer choz lui 
où son médecin ordinaire lui donna des soins. A. ce moment, on 
constate un état général trés mauvais, une température oscil- 
lant entre 39 et 40 degrés, une légére raucité de la voix, de la 
difficulté pour avaler et des douleurs dans la région du cou. 
Pas de géne respiratoire, mais respiration un peu sifflante. . 

Quarante-huit heures aprés, les symptómes allant encore en 
s'aggravant et devenant inquiétants, le médecin me flt demander 
en consultation. Dés mon arrivée, je trouvai ce jeune homme 
Lrés fatigué, ayant un facies terreux, une respiration bruyante, 
sans cornage ni tirage; une température de 40 degrés. Le cou 
était rigide, se remuant difficilement, extrêmement douloureux 
au toucher. A la palpation, toute la surface qui sépare le larynx 
du cricoïde et ce dernier de la trachée était impossible à délimiter. 
Le conduit laryngo-trachéal était transformé en un tube-rigide 
tuméfié venant reposer sur la fourchette sternale qu’il débor- 
dait un peu. On se serait cru en présence d'un phlegmon ligneux 
de la partie antérieure du cou, rendant les mouvements de 


 déglutition à peu près impossibles. 


Le pouls était petit, filant, comme dans,les infections graves. 

En présence de cette situation, qui me parut trés grave, je 
portai le diagnostic de « périchondrite laryngo-trachéale d'ori- 
gine grippale » et je ne cachai pas à la famille que le pronostic 
pouvait étre considéré comme trés sérieux. 

Je prescrivis des inhalations, quelques injections pour 
remonter l'état général, mais les symptómes allérent en aug- 
mentant, et quarante-huit heures aprés, le malade succombait 
sans présenter de géne respiratoire réelle pouvant donner idée 
d'une trachéotomie possible, et aussi sans qu'il se soit formé 
de pus dans la région antérieure du .cou, qui était toujours 
boisée et très douloureuse. | 

C'est. Jà un exemple assez rare do périchondrite laryngo- 
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trachéale primitive diffuse, dont le diagnostic T des plus. 
difficiles à la période de début et contre laquelle un traitement 
si énergique soit-il reste fatalement inefficace. 


Oss. II (personnelle; service du Professeur MOURE). — 
Périchondrite aiguë laryngo-irachéale primitive; guérison. 

Il s'agit d'un Arabe qui se plaignant depuis cinq à six jours 
de douleurs au niveau du cou fut envoyé dans le service du 
Professeur Moure, parce que les signes fonctionnels augmen- 
taient d’acuité et. que les signes généraux commengaient à. 
apparaitre. 

A l'examen, on se trouvait en présence d'un malade fatigué, 
abattu, qui souffrait beaucoup en avalant sa salive. La région 
sous-hyoidionne était tuméflée, tendue, de coloration normale, 
et l’on sentait à la palpation un gâteau allant de l’os hyoïde 
à la fourchette sternale qui avait supprimé les Haies et 
dépressions anatomiques normales. 

En effet, tous les espaces de la région antérieure du cou 
avaient disparu et les cartilages thyroïde et cricoïde ainsi que 
la trachée ne formaient plus qu’un bloc dur et étalé, 

À la partie inférieure, la trachée touchait complètement la 
partie postérieure de la fourchette sternale. La palpation 
déterminait des douleurs vives et exquises, surtout au niveau 
des valves thyroïdiennes. En somme, il s'agissait d'un empâ- 
tement diffus englobant à la fois le corps thyroïde et la région. 
laryngo-trachéale. 

A l'examen laryngoscopique, les replis ary-épiglottiques 
étaient rouges et tuméflés, et l'entrée du HIE était remplie 
de mucosités purulentes. 

Le malade avait uno température de 3897, un pouls à 130, 
des urines rares et contenant de Fsibumings: en somme, état 
général peu satisfaisant. 

Le pronostic porté fut très grave. 

Lo traitement institué fut : 

aj Local: Fumigations, pansements humides chauds et 
onguent napolitain belladoné au [niveau de la uen sous- 
hyoidienne. 

b) Général: Injections intra-voineuses d'eau camphrée, de 
collargol et d'éloctrargol. 

Dans les jours qui suivirent, l'amélioration progressivo ot 
continue se manifeste par une diminution de douleurs, une 
diurése abondante, un meilleur état local, une sédation des 


\ 


= me ee mm TU [€ Fo 


— 57 — * 


phénomènes généraux et une vive réaction de l'abcés de fixation, 


ce qui éonstitue un excellent signe. | NT 
A ce moment, le malade, qui avait inspiré des inquiétude 


était hors de danger, et huit jours après il se levait guéri. 


DrAcNosTIC. — Le spécialiste qui se trouve en présence 
d'une affection aigué des cartilages du larynx doit repondre 
aux questions suivantes : 

lo Y a-t-il périchondrite? 

Dans l'affirmative : 

29 S'agit-il d'une périchondrite secondaire ou primitive? 

Si elle est primitive : 

39 Est-ce une forme localisée bénigne, ou diffuse et grave? 


DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL. — 19 Y A-T-IL PÉRICHONDRITE? 
Il ne faut pas confondre la périchondrite. avec les affections 
suivantes : 

à) L'adénile préthyroïdienne. — Bien étudiée et décrite par 
Liébault!, elle siège ordinairement, du moins au début, 
dans la région antérieure du cou, au niveau de la portion 
correspondant à l'angle de cartilage thyroide. Toutefois, 
si la tuméfaction est considérable, si la peau déjà usée a 
un aspect rougeátre, en un mot s'il existe au niveau du 
cartilage thyroide tout entier une tuméfaction donnant la 
sensation d'une fluctuation diffuse, à cette période il pourra: 
être difficile de faire le diagnostic différentiel entre la péri- 
chondrite et l'adénite préthyroidienne. On devra se rappeler 


que cette derniére a une évolution plus lente, plus indolore et 


qu'elle n'entraine pas de phénomènes généraux. Dans l'adé- . 
nite, la palpation n'est nullement douloureuse, elle ne provo- 
que aucune géne au malade; d'autre part, la peau, plus tendue 
ct plus usée, a une coloration violacée, plus étendue et plus 
diffuse que dans la périchondrite. Lorsque le cartilage est 
atteint, c'est seulement sur le point où va se faire l'ouverture 


1. LIÉBAULT, Adénites préthyroidiennes, Revue de Laryngologie, n° 1, 


1914. 
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de l'abcés que la peau s'amincit ct prend la coloration rou- 
geütre, caractéristique de son infection certaine. Si avant 
l'incision on avait encore des doutes, à ce moment l'hésitation 
ne serait plus permise. 

. Dans l’abcès périchondrique, au moment de l'ouverture, 
il s'écoule du pus plus ou moins lié, jaunátre et le stylet ou la 
curette introduits dans la cavité permettent de reconnaitre 
l'existence d'un cartilage dénudé, rugueux, en partie nécrosé. 
Dans l'adénite préthyroidienne, la poche tuméfiée ne contient 
guére que des fongosités mollasses, entourées d'une sorte 
d'ichor plus ou moins purulent, comme on en observe dans les 
 adénites suppurées ; souvent, le pus est grumeleux comme dans 
ces derniéres et le cartilage mis à nu est encore recouvert de 
son périchondre à peine rouge et épaissi; les muscles sous- 
jacents sont intacts; le stylet touche des tissus mous et infil- 
trés ou non du cartilage dénudé et malade. | 


En résumé, la lésion de l'adénite est superficielle; celle de 


la périchondrite est profonde. | 

L'examen laryngostopique est négalif. 

b) Thyroïdile aiguë. — Cette affection est localisée au corps 
thyroïde. La tuméfaction épouse davantage la forme de 
l'isthme et des lobes thyroïdiens, s'étendant plus loin sur les 
parties latérales. Mais en avant, à la partie antérieure du cou, 
au-dessus du corps thyroide, le bouclier thyroidien, le cricoide 
et surtout la pomme d'Adam seront perçus à la palpation; ils 
ne scront jamais nivelés comme dans la périchondrite et ne 
disparaitront pas sous ce placard diffus et étalé que nous 
. nvons décrit. | 

D'autre part, ce caractère est capital: l'examen laryngo- 
scopique esl absolument négalif. : | 

c) Toules les affeclions aiguës de la région sous-thyroïdienne. 
— Il faut logiquement les éliminer comme dans tout diag- 


nostic anatomique et les passer en revue théoriquement. 


Dans la pratique, l'erreur ne peut se produire qu'avec l'adé- 
nite préthyroidienne et surtout la thyroidite aiguë. - 
Mais il ne suffit pas de faire le diagnostic de périchondrite, 
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20 EST-CE UNE PÉRICHONDRITE SECONDAIRE OU PRIMITIVE? 
— Il faut éliminer et passer en revue toutes les périchondrites 
secondaires qui sont très nombreuses. 

a) Périchondrile luberculeuse. — Est précédée et accompa- 
gnée de lésions laryngées caractéristiques. En effet, cette com- 
plication ne survient qu'à la troisiéme période dite de péri- 
chondrile ou de nécrose. L'ulcération a gagné en profondeur et 
atteint cartilage et périchondre et le malade arrive à cette 
période qu'Isambert a caractérisée de carie et de nécrose. C'est 
la période des périchondriles et réellement le diagnostic s'im- 
pose avec tellement de netteté qu'il nous paraît: superflu 
d'insister. . | 

b) Périchondrile syphililique. — Est caractérisée par une 
Zone inflammatoire avoisinante qui augmente les dimensions 
de l'organe vocal et une nécrose cartilagineuse avec augmen- 
tation de volume du périchondre. Dans certaines formes, le 
cartilage et le périchondre sont envahis les premiers et l'ulcé- 
ration est secondaire. On assiste alors trés rapidement à la 
désorganisation compléte de la charpente vocale. 

Dans ces formes de périchondrites, la tuméfaction est 
visible à l'extérieur et il existe au-devant du larynx cette 
caractéristique spéciale de la périchondrite en général. Peut-on 
confondre avec la périchondrite primitive? Non, car si l'ins- 
pection et la palpation donnent des renseignements identiques, 
l'évolution de la périchondrite syphilitique est lente, peu 
bruyante, non douloureuse et l'examen laryngoscopique 
montre la signature de la maladie. 

Pour faire une confusion, il faut vouloir se tromper. 

c) Périchondrile néoplasique. — Constitue une complication 
terminale. En effet, le malade est arrivé à Ja période de gêne 
respiratoire, de .cachexie et d'extériorisation du néoplasme. 
A cette période, la tumeur a franchi les limites du larynx, elle 
a atteint les cartilages, les ganglions, etc. 

L'organe vocal tout entier est pris dans une gangue épaisse, 
adhérente et volumineuse. L'erreur n'est guère possible, la 
marche de l'affection, l'examen intus et extra léve tous les 
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doutes. En résumé, la périchondrite aiguë primitive ne saurait 
être confondue avec les périchondrites Z, $ ou K. Dans ces 
affections, en effet, la périchondrite constitue un épiphéno- 
méne fréquent, presque obligatoire, de la symptomatologie 
clinique de la dégénérescence morbide. Il ne sanrait donc y 
avoir confusion. 

d) Périchondriles secondaires aux fièvres éruplives, etc. — 
19 Scarlaline.— Dans certains cas, il y a une violence telle de 
l'infection qu'il se produit de l'eedéme sus et sous-glottique et 
des ulcérations qui creusent en profondeur et sont susceptibles 
de s'attaquer au cartilage, d’où périchondrite pouvant aller 
jusqu'à la suppuration. 

29 Laryngo-lyphus. — Dans ces cas; on voit les aryténoides, 
les replis ary-épiglottiques, l'épiglotte et la région sous- 
glottique se tuméfier en masse; puis des ulcérations d'abord 
superficielles se creusent en profondeur et atteignent le carti- 
lage sous-jacent qui se nécrose. C'est ordinairement le cri- 
coide qui est atteint le premier par la nécrose, puis viennent 
l'aryténoide et enfin le cartilage thyroïde et l'épiglotte. La 
palpation externe de l'organe vocal permet ordinairement de 
constater l'existence d'un épaississement de la charpente du 
larynx avec des bosselures indiquant les modifications subies 
par le fibro-cartilage. | 

Ces périchondrites se reconnaissent facilement à l'évolution, 
à l'examen clinique et surtout à l'existence antérieure do 
l'infection qui leur a servi de départ. — 

e) Périchondrile iraumalique secondaire. — Il est difficile de 
confondre une périchondrite primitive avec une périchondrite 
secondaire à un traumatisme. En effet, cette notion étiologi- 
que du traumatisme permet d'évitor l'erreur. Au cours de la 
guerre actuelle, cette complication est à peu prés la régle! 
chez les blessés dont le cartilage a été lésé. En effet, le cartilage 


1. Moune et Georges CANUYT, Les plaies de guerre du larynx et de 
Ja trachée (Revue de Chirurgie, juillet-août 1916). 

Georges CaNuvT, L'oto-rhino-laryngologie en temps de guerre 
(Journal de Médecine de Bordeaux). 
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thyroide, toutes les fois qu'il a été atteint par un projectile, 
présente des lames infiltrées, tuméfiées, épaissies, et surtout 
douloureuses à la palpation. 
Dans les cas aigus, le blessé éprouye de vives douleurs 


spontanées au niveau du cou que la pression exaspère; l'atti- 


&ude du sujet sera particulière; tête figée en position médiane 
et demi-fléchie en avant afin de relâcher les muscles de la 
région cervicale et d'immobiliser au maximum le conduit 


laryngo-trachéal. A l'examen du cou, ce dernier est gonflé et 


augmenté de volume; à la palpation, tous les reliefs de l'arbre 
laryngo-trachéal ont disparu. La main a la sensation d'un 
bouclier, tellement l'empátement plaqué en avant du cartilage 
tyroïde et du cricoïde s'étend en arrière et sur les côtés au 
niveau des lames thyroidiennes. A l'examen laryngoscopique, . 
les aryténoïdes sont gonflés et tuméfiég et le larynx est œdé- 
mateux. - | | 

Les signes généraux sont marqués : la température oscille 
entre 38 et 40 degrés; le pouls est rapide, le facies fatigué et 
l'état général trés mauvais. N'est-ce point un tableau clinique 
qui ressemble beaucoup à celui de la périchondrite primitive? 
Certainement, mais la périchondrite secondaire traumatique 
est. une affection moins grave dont le diagnostic est facile. 
En effet, un projectile dont on constate l'orifice d'entrée et 
l'orifice de sortie, a traversé le cartilage thyroïde et c'est 
seulement quelques jours aprés le traumatisme que le blessé 
accuse de la douleyr cervicale et présente au niveau du carti- 
lage thyroïde l’empâtement caractéristique trés douloureux. 
Dés lors, le tout s'accompagnant de phénoménes généraux 
doit faire songer à une périchondrite laryngo-trachéale d'ori- 
gine traumatique. 


Dracnosric PosiTiF. — La périchondrite aiguë primitive 
se reconnaîtra par le fait qu'il existe une lésion cartilagineuse 
seule et bien définie dans les formes circonscrites, Nous avons 
suffisamment esquissé le tableau clinique de ces périchondrites 


: pour qu'il nous soit inutile d'y revenir. Cependant, nous répé- 
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terons que la forme diffuse el grave ne doit pas être confondue 
avec d’autres lésions. L’ensemble des troubles généraux est 
important : fièvre très élevée et dysphagie, douleurs au niveau 
du cou, projection de la trachée et évolution rapide de la 
maladie. 


Tel est le cortége symptomatique qu'il suffit d'avoir vu 


une fois pour savoir le reconnaître toujours et faire tous ses 
efforts pour éviter le dénouement cataclysmique qui est la règle. 


TRAITEMENT. — 19 Périchondrile circonscrile. — Le traite- . 


ment devra consister, si l'on assiste au début de l'infection, 
en une application d'onguent napolitain belladoné sur la région 

cervicale, en pansements humides, et enfin en pulvérisations 
. laryngées. | | 

Si malgré ce traitement résolutif, la périchondrite continue 
à évoluer, si l'on assiste méme à la formation d'une collection 
purulente, il ne faudra pas hésiter à lui donner issue le plus 
tôt possible. L'incision précoce aura l'avantage de circonscrire 
en quelque sorte la périchondrite à la partie primitivement 
. atteinte. Elle permettra d'éviter la formation d'un séquestre 
qui ultérieurement pourrait devenir le point de départ d'un 
trajet fistuleux chronique. 

L'incision devra étre large et suffisante pour permettre le 
curettage complet de la cavité infectée. On devra même 
rechercher et reconnaître la partie du cartilage malade, qu'il 
faudra désinfecter avec soin. Onterminera par un bon drainage. 

Les périchondrites simples sont ordinairement guéries en 
l'espace de quelques jours sans laisser de trace de leur passage, 
contrairement aux périchondrites secondaires aux fièvres 
éruptives par exemple. | 

29 Périchondrile diffuse. — Il faut poser immédiatement 


le diagnostic; on n'a pas le droit d'hésiter, sinon le partie est 
. perdue. à 


Le traitement local sera le même que dans la forme circons- 
crite: applications de pansements humides et de pommades 
résolutives, sangsues, etc. 
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Le traitement général doit étre institué rapidement, car il 
s’agit avant tout d'une intoxication de l'organisme. 

Il faudra faire un ou deux abcès de fixation (technique de 
Jacques Carles), des injections intra-veineuses de: métaux 
colloidaux et d'eau camphrée, ainsi que la méthode de Murphy 
(goutte à goutte intra-rectal) avec du sérum glucosé. 

Cet ensemble de moyens artificiels de défense destinés à 
vaincre l'infection trés grave pourra donner quelques guéri- 
sons inespérées. | 

Malheureusement, en effet, souvent tous les moyens sont 
inefficaces et le malade succombe à la périchondrile aiguë 
laryngo-lrachéale primitive, qui est une affection presque tou- . 
jours mortelle. 


La trachéotomie elle-méme, qui théoriquement semble indi- 


quée dans ces cas graves, devient inutile parce que la lésion a 


gagné tout le conduit laryngo-trachéal et que les malades | 
succombent aux progrés de l'infection générale bien plus 
qu'à la géne respiratoire locale. 


DENTIER DANS L'OESOPHAGE 
EXTRACTION SOUS ŒSOPHAGOSCOPIE | 


Par le D' G. RANCOULE, médecin aide-major de 1"° classe (aux Armées}. 


S'il y a dans la pathologie de l’œsophage un chapitre connu 
ct devenu classique, c’est bien celui des corps étrangers, et, 
parmi ces derniers figurent en premiére ligne les dentiers, dont 
l’histoire endoscopique est absolument fixée dans ses moindres 
détails. Aussi ne prétendons-nous pas relater de fait nouveau 
en publiant le cas qu'il nous a été donné d'observer. Nous 
n'avons d'autre but que d'apporter notre contribution per- 
sonnelle à ce mode d'examen et de traitement absolument 
parfait qu'est la méthode endoscopique. 


OBSERVATION, — H. R..., ágé de vingt-deux ans, sapeur au 
5° génie, entre d'urgence au service oto-rhino-laryngologique du 
Centre hospitalier Q'E... le 19 novembre 1917, à une heure du 
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matin. La veille, à onze heures du soir, lé malade est brusque- 
ment réveillé par une vive douleur au niveau de la gorge. Il a 
la sensation d'un corps étranger mobile et Son angoisse est telle 
qu’il croit naïvement que son pharynx a donné asile à l’un des 
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nombreux rats, hôtes indésirables de son abri des premières 
lignes ! Pour essayer de lexpulser, il avale un peu d'eau, qui 
passe très difficilement; l’obstacle résiste et ne cède pas davan- 
tage aux nombreux réflexes nauséeux que le malade provoque. 
C’est à ce moment que, s' 'apercevant de la disparition de son 
dentier, il se rend compte de la vraie nature du corps du délit. 
- Transporté à lH: O. E. de B..., une radioscopie est faite séance 
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tenante et le malade est évacué sur le service oto-rhino-laryr- : 
gologique, où il arrive à une heure du matin, avec le ML 
de dentier inclus dans l’œsophage. | | 
Nous voyons le malade quelques instants aprés. Il ‘éprouve 
au niveau du larynx une vive douleur qui s’irradie dans toute 
la région cervicale, rendant les mouvements de déglutition 
| quasi impossibles. Il prétend souffrir beaucoup et demande 
qu’on le débarrasse de suite. Mais comme le pouls est bon et 
la respiration normale, nous nous contentons de prescrire une 
piqûre de morphine, nous réservant de pratiquer au matin — . 
M Dee | | 


Fie. 2. 


Notre camarade M. le médecin ‘aide-major-Riedder, fil aupa- 
| ravant.la radiographie que nous reproduisons (/ig. 1). Elle 
montre dans l'eesophage la présence du dentier, dont l'ombre 
se projette en face dela VII®. cervicale et de la Ire dorsale. Une 

des griffes de l'appareil, (fig. 2) remonte sur la VI? cervicale. 
Œsophagoscopie à dix heures du matin, en position assise, 
| sous cocaïne. Le tube de Brunings de 12 millimètres, enfoncé 
| ` dans l’hypopharynx, a quelque difficulté à franchir la bouche de 
| Yesophage, qu'un certain spasme ne permet pas de déplisser 
aisément. Avec le tube de 10 millimètres nous dépassons cet 
- obstacle, et à 19 centimètres des arcades dentaires, nous arri-. 
| vons sur le corps du délit. Une dent est nettement visible dans 
| la lumiére du tube, mais disparait aussitót. La paroi postérieure 
de œsophage, qui bombe au-dessus d'elle, ne permet plus de 
l'apercevoir et repousse méme légérement notre tube. En Pen- 
fongant de nouveau; cetté paroi est refoulée et, aprés appli- 
cation de cocaine, la rétraction de la muqueuse devient com- 
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| plète et. permet d’apercevoir le corps étranger, dont les crochets 


supérieurs sont rendus.très apparents. Nous pouvons saisir ces 
derniers à la pince et les mobiliser. Une légère traction fait 
remonter le dentier et nous retirons tube et pince; mais l’ins- 
trument dérape au niveau du cricoïde. Sans retirer le tube, une 
deuxième prise permet enfin d’extraire définitivement le dentier. 

Suites normales. Légère dysphagie pendant vingt-quatre 
heures, et le malade quitte le service quelques jours après, 


complètement guéri. 


Notre observation constitue un cas d'extraction endosco- 
pique fort simple. Cela fient en grande partie à la précocité 
de notre intervention. En effet, nous avons pu voir le malade 
peu aprés son accident et extraire le corps étranger quelques 


heures plus tard. Il n'y àvait ni-ulcération dés tissus ni spasmé 


trop considérable de la bouche œsophagienne. Le désencla- 
vement a été enfin assez aisé, la muqueuse ayant en sommó 
bien toléré ce corps étranger de quelques heures. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Nez et Fosses nasales. 
INFECTIONS AIGUËS SEPTIQUES 
Kérato-conjontivites d'origine nasale, par le D' Maciror. 
Sur 100 eas de kérato-conjonctivites il a été trouvé 90 fois 
des lésions nasales: rhinite aigué, rhinite chronique, malfor- 
malions, hypertrophie des cornets. Le traitement nasal a une 


. importance capitale : il faut nettoyer le méat inférieur, oà vient 


s'ouvrir le canal lacrymo-nasal; on y parvient par des badigeon- 
nages au nitrate d'argent à 2 p. 100 ou au liquide de Gram, 
et par une résection quelquefois indispensable de la téte du 
cornet inférieur. Cependant l'infection n'est pas toujours ascen- 
dante et la flore du méat inférieur est souvent peu abondante; 
il s’agirait alors d'une irritation réflexe du nasal qui innerve 
non seulement le méat inférieur et la cloison, mais la conjonc- 
tive bulbaire. (Réunion médico-chirurgicale de la Ve armée; 
Presse médicale, 1er juin 1916.) Dt J; DUVERGER, . 
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. Bbumesautotoxiques, par le D’ Sancgxr F. Snow (de Syracuse, N. Y.). 
L'auteur attribue une trés grande importance aux auto- 
intoxications comme facteurs étiologiques des rhumes. Très 
souvent il s'agit de poisons fabriqués par l'intestin, les cavités 
. buccale ou nasale. 
, It faudra toujours s'assurer de état des fossés nâsales et 
| commencer par les libérer si les cornets ou la cloison sont d’un 
volume anormal. 

I! faudra réduire les poisons intestinaux, et pour cela réduire 
le régime alimentaire. Enfin, il faudra exciter le. pouvoir anti- 
toxique des glandes par les puÿgatifs et surtout par l'usage du 
calomel. |». p* J. RENÉ-CELLES. 
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INFECTIONS CHRONIQUES 

Le diagnostio diffórentiel de la tuberculose pülmonaire et les 
affections chroniques des fosses nasales, par le Dr E. Risr. 

` Voici un trés intéressant travail et que bien des médecins 
| généraux liront avec profit. Il fait en quelque sorte amende 

honorable à notre spécialité, qui fut et reste encore pour trop 

de confréres systématiquement ignorée, j'allais dire dédaignée. 
M. Rist nous parle, non sans ironie; de ces médecins si prodigues - 

| du diagnostic « tuberculose » quand ils ge trouvent en présence 
i d'un tousseur chronique, suivant en cela le principe bien connu : 
| «Quand vous ne savez pas ce qu'a votre malade, pensez tou- 
| jours à la tuberculose. » Or, si l'on avait pris soin non seulement 
de les ausculter, mais surtout de radiographier leur poumon et 
de rechercher les bacilles, ces examens auraient démontré l'ab- 
sence totale de tuberculose. 

M. Rist passe en revue de la façon la plus claire les diverses 
causes susceptibles de faire tousser; nous ne pouvons les énu- 
mérer ici dans le cadre d'une analyse. Il nous suffira de dire 

" qu'aprés avoir envisagé quelques causes rares.se rapportant à 

des maladies générales (rétrécissement mitral, goitre exophtal- 

mique, dislocation verticale de l'estomac), il attire surtout l'at- 
5 tention sur les causes locales infiniment plus fréquentes qui ont 
leur siége dans les voies respiratoires supérieures et particu- 
lièrement dans les fosses nasales. -Il ‘en fait une énumération à 

peu prés compléte, mais parait, chose assez.curieuse, se montrer 

sceptique sur les toux d'origine réflexe. Et de fait je n'ai pas 
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trouvé signalées dans cet article deux causes extrêmement fré- 
quentes et tenaces de toux réflexe : l’élongation de la luette et 


les éryptes de l'amygdale palatine, qui sont certainement aussi - 


fréquentes que les toux des adénoïdiens. 

La conclusion de l'auteur est que le médecin qui trouve des 
signes insuffisants au poumon ou qui ne trouve rien pour expli- 
quer une toux rebelle devrait penser aussitôt à faire examiner 
son malade par un spécialiste compétent. Rien de plus juste, 
et c'est ce que nous répétons tous dans nos publications et dans 
les congrès; mais ces vœux restent la plupart du temps plato- 
niques, et il n’y a pire sourd qué celui qui ne veut pas entendre. 
"(Presse médicale, 24 juillet 1916.) Dr J. DUVERGER, 


| THÉRAPEUTIQUE 


La réduction de la pression sanguine par cautérisation 
nasale, par le D" ArgxawpEn Francis (de Queensland). 


Par cautérisation de la muqueuse nasale, notamment au 
niveau du septum, l'auteur a obtenu dos. diminutions de.20 
à 40 millimètres de mercure. Il cite, notamment, le cas d'une 
femme atteinte de maladie de Raynaud dont les deux mains 
étaient mortes, et chez qui la cautérisation nasale ramena 
ses extrémités à la vie ct provoqua un trés gros soulagement 
à ses céphalées rebelles et trés douloureuses. Quel est l'effet 
produit? Sans doute un relâchement de la vaso- constriction 
localisée, par action sur le système vaso-moteur. La réduction 
de pression est-elle permanente? Si souvent olle remonte un 
peu, on peut dire qu'elle est sensible aprés trois séances, 

Dans quels cas l'obtient-on? En général, dans tous les cas 
d'hypertension autres que ceux sous la dépendance de l'artério- 
sclérose ou de certaines affections rénales : encore obtient-on 
parfois un abaissement de'la pression sanguine. 


En somme, il s'agit là d'une méthode simple qui paraît 


efficace et sans danger (The Praclilioner, août 1917). 
Dr J, RENÉ-CELLES. 


TÜBERCULOSE 


Affections nasales confpndues avec la tuberculose, par le | 


Dr Risr. 
L'auteur a été frappé du grand nombre de militaires évacués 


vs: 
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de bacilles dans leurs crachats et que la radioscopie montrait 
leur poumon transparent. Ils toussaient depuis un temps plus 
ou moins long, mais ne présentaient aucun signe de bavcillose.. 
M. Rist dit avec raison que si l'on avait pris soin de faire exa- 
miner les voies respiratoires supérieures par un spécialiste 
compétent, on aurait facilement découvert la cause de leur 
Loux : rhinite hypertrophique ou atrophique, crêtes cartilagi- 
neuses, polypes, suppuration des sinus, etc. (Réunion médico- 
ele de Ja VIe armée; Presse médicale, 3 avril 1916.) 
Dr J. DUVERGER, 


Varia. 
| CERVEAU. CERVELET 

Plaies du cráne par armes à feu, par le Dr MAISONNET. 

Deux ordres de faits à retenir: 19 l'importance des signes 
lirés de lexamen anatomo-pathologique et l'inconstance des 
symptômes fonctionnels; 2° la nécessité d’un traitement chi- 
rurgical préventif des blessures du crâne; la chirurgie.cranienne 
apparlient donc aux ambulances, sauf en ce qui concerne Ies 
complications secondaires et éloignées. | 

Trois catégories de signes anatomo-pathologiques : a) lésions 
par projectiles arrivant perpendiculairement au crâne; b) lésions 
langentielles; c) lésions associées, présentant toutes de nom- 
breuses variétés. . 

Le traitement sera toujours chirurgical et précoce; les seules 
contre-indications sont: le mauvais état général, les plaies 
étendues avec issue abondante de sang et de matière cérébrale; 
les encéphalites diffuses. Les longs voyages sont, funestes aux 
blessés du crâne. (Réunion médico-chirurgicale de la Ve armée; 
Presse médicale, 5 février 1916.) Dr J. DUVERGER, 


Quelques points de la technique de la craniectomie pour. 
plaies cranio-cérébrales par projectiles de guerre; par le 
D" EgnnENPREIS, ancien interne des hôpitaux de Paris. 


Trés intéressant travail, basé sur une expérience personnelle 
de 150 craniectomies. Les réflexions et les indications judicieuses 
de l'auteur paraissent devoir apporter une trés importante con- 
tribution à la technique opératoire et aux indications de cette 
grave intervention, jusqu'ici mal réglée et sur laquelle l'accord 
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des chirurgiens ne s'était pas fait. Voici ces particularités inté- 
ressantes, que nous résumons en quelques propositions, qui 
seront comme les conclusions de ce travail: 

19 La eraniectomie pour plaie cranio-cérébrale par projectile 
de guerre est une intervention de grande urgence; 

29 La brèche osseuse sera réduite au minimum grâce au mor- 
cellement des esquilles de la table interne; 

3° L'espace extra-dural sera exploré minutieusement tout . 
autour de l’orifice de trépanation; 

49 Toute perforation durale commande la recherche primilive 
des débris, esquilles, projectiles projetés dans l'épaisseur de 
l'encéphale; 

59 La recherche des corps étrangers intra-cérébraux se fera 
à l'aide d'une sonde cannelée à extrémité incurvée en forme de 

cuiller, cet instrument pouvant servir à la fois à l'exploration 
et à l'extraction; 

6» La recherche et l'extraction primitive d'un projectile intra- 
cérébral sont possibles parce qu'on peut toujours reconnaitre 
son trajet avec la sonde; 

| 79 L’extériorisation d'un corps étranger intra-cérébral est 
facilitée par la tendance spontanée du cerveau à le chasser, pro- 
priété qui rend utile une certaine lenteur opératoire; | 

8° Le drainage avec un drain des foyers de contusion récente, 
quelquefois dangereux, est toujours inutile, les battements 
expansifs de l’encéphale suffisant'à chasser au dehors les pro- 
duits de désintégration. (Presse médicale, 16 mars 1916.) 

Dr J. DuvERGER. 


Quelques points de technique opératoire dans les plaies 
du crâne, par le D" RocHER. 


19 S'il existe un foyer fracturaire sans ouverture de la dure- 
mère : simple esquillectomie et nettoyage de la plaie; ne pas 
inciser la dure-mére à moins d'hématome méningé; cependant 
on observe parfois de l'infection cérébrale malgré l'intégrité do 


la dure-mére. Exemple : cas d'un lieutenant porteur d'une frac- 


ture du frontal gauche sans pénétration et qui fit au sixième 
jour un volumineux abcés du cerveau avec crises épileptiformes, 
hémiplégie : l’incision évacua 120 centimètres cubes de pus 
putride; l'hémiplégie s’améliora, mais au. bout de cing mois. 
apparurent quelques petites crises épileptiformes, 
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29 S'il existe un foyer de fracture accompagné de lésions 
méningo-cérébrales, on éprouvera souvent de grandes difficultés 
à enlever les esquilles projetées dans le cerveau; l'exploration 
à la sonde sera discréte, et il ne faudra pas compter sur l'expul- 
sion spontanée des esquilles. Les éclats d'obus petits et super- 
ficiels sont facilement extraits, mais les gros éclats profonds 
sorit difficilement trouvables et extirpables : craindre les dégâts 


 eérébraux au cours des recherches. Pourtant, gráce au repérage 


radiographique et à l'électro-aimant, on pourra avoir des succès 
pour ies corps magnétiques. L'auteur cite un cas où un éclat 
d'obus s'était logó à la base du lobe frontal, à une profondeur 
de 6 à 7 centimétres à partir de la peau, et put étre extirpé sans 
anesthósie, gráce à l'électro-aimant. (Réunion médico-chirur- 


. gicale de la Ve armée; Presse médicale, 23 mars 1916.) 


Dr J. DUvERGER. 


Indications opératoires dans les plaies du crâne, par le 
Dr Prcqué. 

Il y a lieu d'envisager deux cas en ce qui concerne le foyer 
cérébral sous-jacent à ces plaies : 19 Les fissures et enfoncements: 
29 les perforations. Pour découvrir les premiers, il faut débrider 
largement toute plaie contuse et leur appliquer l'intervention 
systématique avec trépanation sur les fissures, relévement des 
embarrures, etc. Cette pratique, contraire aux principes anté- 
rieurs à la guerre, est celle que l'on doit suivre pour éviter les 
complications cérébrales. 

Dans les perforations, l'expérience de la guerre a confirmé les 
indications déjà admises en temps de paix : abstention dans les 
perforations de part en part, intervention dans les perforations 
langentielles. Dans la perforation unique par balle de fusil, 
abstention sauf si la situation du projectile est déterminée par 
quelque signe. Intervention systématique pour les balles de 
shrapnell, presque toujours superficielles. Quand des esquilles 
ont été entrainées, désinfection du foyer. (Presse médicale, 
23 mars 1916.) | Dr J. DUVERGER. 


Plaie transversale du crâne (région occipitale); double tré- 
pänation ; guérison, par le Dr CLERMONT. 


Une balle entre par la région occipitale gauche et sort à droite 
dans la même région; la distance entre les deux orifices est de 
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11 centimètres. Double trépanation, ablation d’esquilles et issue 
de matière cérébrale et caillots à l’orifice de sortie. Suites opé- 
ratoires simples. Actuellement guéri depuis sept mois. Examiné 
au point de vue oculaire, le blessé, qui présentait de l'amaurose 
avarit l'opération, recouvra en partie la vision aprés l'opération. 
Il voyait les doigts à un métre, mais à travers un brouillard 
épais. Actuellement la vue s'est encore améliorée, mais n'a pas 
recouvré son intégrité. Les pupilles sont égales, mais il existe 
de la mydriase et de la névrite optique. Les réactions sont nor- 
males, mais faibles. (Réunion médico-chirurgicale de la Xe ar- 
mée; Presse médicale, 20 avril 1916.) Dr J. DUvERGER. 


A propos de l'extraction des corps étrangers ui eiu iu 
par le Dr TANTON. 


Dans les plaies cérébrales pénétrantes par projectiles on se 
bornait jusqu'ici à désinfecter les premiers centimétres du trajet, 
sans chercher à extraire le projectile. Il se manifeste depuis 
quelque temps une tendance contraire, qui consiste à rechercher 


systémaliquement .les projectiles et à les extraire. L'auteur. 
croit que celle conduite est la vraie. Cela bien entendu à condition 


que l'intervention ne soit pas susceptible d'aggraver l'état du 
blessé, c'est-à-dire que le corps étranger soit accessible et d'un 
volume suffisant, car les petits éclats sont fréquemment bien 


tolérés, méme dans l'avenir. L'intervention devra être précoce 


ct la pince devra suivre le plus possible le trajet déjà tracé par 
le projectile. S'il s'agit d'une extraction secondaire, on se gui- 


dera sur les indications cliniques, et d'une extraction tardive, : 


elle n'est généralement pratiquée que comme opération complé- 
mentaire de l'ouverture d'une collection purulente. Au point 


de vue de la technique à employer, l'auteur fait remarquer. 


quelques points intéressants : 19 parfois, quand on aura senti 
le corps métallique, il.sera trés difficile ou méme impossible 
d'en exécuter la prise avec la pince; 29 il y aura le plus grand 
avantage à utiliser l'électro-aimant; 39 enfin, à son avis, le 
drainage de la cavité intra-cérébrale est indisperisable. (Presse 
médicale, 3 juillet 1916.) | Dr J. DUVERGER. 


Le Gérant : G. Escuper. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. - 


39° ANNÉE. No å. 28 FÉVRIER 1918. 


RE VAE 


 LARYNGOLOGIE, D OTOLOGIE 
ET DE i iMd 


| RÉFLEXIONS SUR | 
Tui TM PNLÉDITES, DEUX MÉNINGITES ET UN ABCÉS CEREBRAL i 
| D'ORIGINE OTITIQUE | 


.SSPAR MM. , 
BICHATON, E SER .. Robert RENDU, 
_Médecin-major de 2° ‘classe ^ . Médecin aide-major de 1° * classe 

' , du Centre QUIERAS Le dE de FORRSENS: 


Pendant une période d'une année au cours de laquelle plus. 
de deux mille trois cents malades ont été hospitalisés au 
service oto-rhino-laryngologique de Compiègne, il nous a été 
permis de voir et de suivre un nombre assez considérable de 
mastoidites aigués dont plusieurs avec complications graves. 
. Nous n'avons en vue dans ce travail que ces dernières, au 
nombre de sept pour une cinquantaine de mastoides opérées; 
elles se décomposent comme suit : 

Deux cas de méningile diffuse généralisée consécutive à une 
otite moyenne aigué, d'origine grippale Fans un cas, trauma- 
tique dans l'autre. 

Un troisiéme a trait à une otite moyenne aigué suppurée 
traumatique avec mastoïdite et pyémie auriculaire sans 
ihrombo-phlébile. 

Trois autres se rapportent à des /hrombo-phlébiles du sinus 
laléral, au cours d'otites aiguës et d'otorrhée réchauffée par 
traumatisme. 

Un dernier enfin est coli d’un abcès du lobe lemporo-sphé- 
noidal droit développé au cours d'une otite moyenne aigué 
suppurée. | 
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Sur ces sept cas, dans lesquels nous avons relevé quatre 
fois l'origine traumatique (éclatement de projectile à proxi- 
mité), nous avons eu à déplorer deux morts, lesquelles se: sont 
produites au cours de la méningite, montrant une fois de plus,, 
ce qui est généralement admis, que des complications graves 


de l'otite suppurée elle est sans conteste la plus redoutable. 


Dans l'un (obs. I) (il s'agissait d'un soldat sénégalais), 
l'évolution fut trés rapide, puisque le malade, entré pour un 


- simple écoulement d'oreille, apparu depuis une dizaine de 


.jours sans réaction générale, mourut sept jours après son 
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.entrée à l'hópital et moins de soixante heures aprés l'appari- 


tion des signes classiques (Kernig, raideur de la nuque, etc.). 
Dans le second (obs. II), entré le 28 novembre 1916 à l'hópi- 


tal 16 pour une otite suppurée subaigué développée à la suite 


d'un bombardement, le 13 octobre, et opéré le 5 décembre 
de mastoïdite aiguë, l'évolution était aussi trés rapide. Le 
matin de l'intervention, une ponction lombaire était prati- 
quée et donnait un liquide clair, avec légére hypertension, 
dont l'analyse faite au laboratoire d'armée (Ds Costa et 


Troisier) décelait une lymphocytose légère, sans germes. Le 


12, l'examen décelait une réaction méningée assez intense, 
avec 60 0/0 de polynucléaires; le 16, les polynucléaires aug- 
mentaient en méme temps qu'apparaissaient à l'ensemence- 
ment des colonies claires constituées par un coccus en diplo ou 
en courtes chatnettes avec Gram positif, et ayant tous les 
caractères de -l'entérocoque. Quarante-huit heures. après, 


. malgré toute thérapeutique, ct en particulier plusieurs injec- 


tions intra-rachidiennes d'électrargol, le malade mourait. 
Chez ces deux malades, âgés de vingt-trois et vingt-cinq ans, 
la méningite aiguë diffuse généralisée a suivi une marche 


~ trés rapide et a été due au méme microbe : l'entérocoque. 


Le cas suivant (obs. III) a trait à un malade qui à la suite 
d'une rupture traumatique des deux tympans, avec large 
perforation, eut un écoulement d'oreille vingt-quatre heures 
après l'accident, et fut opéré de mastoïdite aiguë un mois 
après. Pendant deux semaines, sa température loin de baisser, 


r 
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EL 


âprès l'intervention, bien que celle-ci se fût passée sans inci- 
dent (pas de lésion découvrant la dure-mére ou d'abcés péri- . 
sinusal), oscilla entre 39 degrés et 4005 avec sueurs trés abon- 
dantes et abattement marqué, d'autant plus appréciable qu'il 
s'agissait d'un homme de trente-cinq ans et vigoureux; en 
ménre temps apparaissait vers le neuvième jour un point de 
côté à la base gauche où l’on entendait nettement quelques 
ràles de congestion, sans souffle ni matité d'ailleurs. Pas de 
grandes oscillations ni de frissons. Vers le quinziéme jour, la 
défervescence se fit progressivement et lentement, et prés 
d'un mois aprés l'opération, le malade fut évacué sur l'inté- 
rieur en bonne voie de guérison. Une hémoculture pratiquée 
avait été négative et une ponction lombaire avait donnée 
issue à un liquide normal sans hypertension et sans réaction 
cellulaire. : | 

Les quatre derniers cas de cette série ayant trait à des . 
affections graves d’origine otogéne et ayant guéri compléte- 
ment à la suite de plusieurs interventions (trois dans un cas) 
se rapportent à trois malades atteints de thrombo-phlébite 
du sinus latéral (deux à droite, l'autre à gauche) et à un abcés 
cérébral. Ces malades ont été opérés il y a plus de huit mois 
el ont été suivis jusqu'à leur guérison, sauf pour le dernier 
cas de date plus récente et en bonne voie. 

Bien que leurs observations ne présentent surtout qu'une 
valeur documentaire, elles offrent cependant quelques parii 
cularités qu'il nous a semblé intéressant de signaler. 

Les voici d'ailleurs, plus détaillées que les précédentes, que 
nous n'avions fait que résumer trés briévement. 


Oss. IV. — Oliie moyenne aiguë droite suppurée ; mastioidite 
aiguë el abcès cérébral; irépanalion ; ouverture de l'abcés; 
guérison. 

N... (André), vingt ans, soldat au ...9 d'infanterie, entré à 
l'hópital temporaire n? 16 le 9 janvier 1917 pour un écoulement 
de l'oreille droite datant de deux jours et non précédé de 
douleurs. 

Le malade nie toute otorrhée antérieure de ce côté; il a été 
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opéré en mai 1916 pour une mastoidite gauche, suite d'otite . 
post-scarlatineuse. 

A lexamen, l’écoulement est abondant, non tétide. Le 
tympan est animé de battements; on note quelques squammes 
assez adhérentes et masquant en partie une perforation antéro- 
inférieure. Absence complète de douleurs et apyrexie. i 

Un traitement par des mèches à la glycérine phéniquée 
est institué; désinfection nasale par inhalations chaudes et 
FANS borico-mentholée. ! 
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Le 18 au soir, le malade est pris d’un accès de fièvre; tempė- 
rature, 40 degrés. On fait immédiatement une paracentèse 
large et on prescrit des enveloppements humides et chauds. 

"Le 19, la température est un peu moins élevée, et ne dépasse 
pas 39 degrés. Apparition de céphalée frontale droite. 

Le 20, température 3896, l'état est stationnaire, l'écoulement 
profus; Valsalva négatif; pas de douleur à la pression mastoi- 
dienne. Nouvelle paracentèse à la suite de laquelle lé bruit de 
Valsalva est mal perçu. 

Un prélèvement de pus donne à l'analyse le résultat suivant : . 
« À l'examen direct, pas de germe; ensemencement sur gélose : 
fines colonies transparentes constituées par un coccus en diplo 
ou en chaînettes, restant coloré par le Gram : streptocoque. » 

Les 21, 22, état stationnaire, écoulement toujours trés abon- 
dant; la température a une tendance très nette à baisser. Une 


noms md 40 


—————————— UE a o. 


ica som RES Re 
gites n 


NE, S 


ponction lombaire pratiquée le 23 donne une légère hypertension, 


mais sans réaction leucocytaire. Brusquement, le 25 au soir, le 


thermomètre indique 3908, en méme temps qu 'apparait une ` 
douleur assez vive à la pression de la mastoïde. 

L'opération décidée est pratiquée le 26 au matin sous chlo- 
roforme; la corticale est mince; quelques gouttes de pus appa- 


, raissent dès le premier coup de gouge. On fait sauter la face 
. externe de la pointe, qui est ramollie. L’antre, petit, est agrandi 


à la gouge et à la curette. La communication avec la caisse 


paraît largement assurée, nulle part on ne découvre'de trajet 


flstuleux, pas de déhiscence; la dure-mére n’est nulle part mise 
à nu. Toilette de la plaie et pansement. 

Dés le lendemain, la température tombe pour étre le 29 à 
3794; il n'y a plus de douleur ni de battements dans l'oreille, 
et le malade se sent mieux; le cinquiéme jour aprésle panse- 
ment, qui ne présente rien d'anormal, il peut se lever; l'appétit 
est assez bon; sommeil fréquent et prolongé, le malade conserve 
de la lourdeur fronto-temporale droite. 

Le 4 février, le malade se trouve mal en train; il ne caus pas, 
a toujours envie de dormir et souffre davantage dans la tempe 
et le front; la “plaie opératoire est en parfait état. Nouvelle 
ponction lombaire indiquant une réaction leucocytaire moyenne. 

Le 5, apparaît une céphalée vive; tendance au ralentissement 
du pouls (60); température, 37 degrés; pas de Kernig, pas de 
raideur de la nuque. Constipation. Une nouvelle ponction lom- 
baire est faite. | 


7 Le 6, le thermomètre marque à peine 36 degrés; le pouls est 
NS 42; le malade paraît de plus en plus somnolent, il ne s'alimente 


lus. Le diagnostic d'abcés probable du cerveau est porté. 

Le 7, l'état s'aggrave, le pouls devient instable à 44, en 
méme temps qu’apparaît de linégalité pupillaire. L'examen 
du ford de l'oeil ne dénote aucun œdème de la papille. Une 
opération complémentaire est décidée pour le lendemain 
8 février. D'ailleurs, dans la nuit, les phénomènes s'aggravent 
subitement: délire, contracture des membres supérieur et 
inférieur gauches, et c'est dans le coma que le malade est opéré 
le 8 au matin, avec quelques gouttes seulement de chloroforme. 
On fait sauter largement la paroi postérieure de l'antre, ainsi 


: que le toit et on agrandit à la pince coupante, de facon à mettre 


à nu le bord inféro-externe du lobe temporal droit. La dure- 
mére est ainsi découverte sur une surface de 5 à 6 centimétres 
carrés environ, elle parait épaissie et bombe au centre de la 
brèche. Une ponction pratiquée à un centimètre et demi à 
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peine raméne du pus verdátre en abondance, dans lequel 
l'examen bactériologique dénote la ‘présence de streptocoque 
pur, La.dure-mére est alors incisée crucialement ét le bistouri 
enfoncé peu profondément donne issue à une cuiller à café de 
pus. On dilate l'orifice à la pince et on met en place un drain - 
de caoutchouc maintenu par une épingle de sûreté. Pansement, 
caféine, huile camphrée, sérum artificiel. 

Trois heures après l’intervention, le malade paraît perdu; il 
est cyanosé, la respiration cst stertoreuse, il est couvert de 
sueurs profuses, la gorge est encombrée de sécrétions. Puis, 
petit à petit, les symptómes se calment; dans le courant de là 
nuit, la respiration devient plus régulière, les sueurs ne se repro- 
duisent plus, le pouls se relève, devient plus rapide et le malade 
reprend connaissance. 

. Le lendemain, au pansement, à la suite de toux, provoquée 
volontairement, une grande quantité de pus sort par le drain, 
qui est ensuite nettoyé et remis en place. La température est 
de 3793; le pouls est à 100, bien frappé, régulier. La contracture 
des membres a, en grande partie, disparu. On eontinue l'huile 
camphrée, le champagne et le caté. | 

Les pansements quotidiens donnent pendant huit jours un 
pus assez abondant qui diminue progressivement; le pouls est 
revenu à 72 et la température est normale. 

Le 24 février, c'est-à-dire seize jours aprés la seconde inter- 
vention, le drain est enlevé. 

Les pansements ne sont ensuite faits que tous les deux jours; 
Je malade commence à se lever et reprend vite une alimenta- - 
tion normale; l'inégalité papillaire a disparu; il entre en conva- 
lescence et quitte l'hópital en bonne voie de guérison pour être 
dirigé sur l’intérieur le 13 mars 1917. 

A la fin de mai, il est. complètement guéri et part en conva- 
lescence d’un mois; après quoi il rejoint son dépôt. 


Oss. V1. — Olite moyenne aiguë gauche suppurée ; mastoïdite ; 
seplico-pyohémie par thrombo-phlébile du sinus latéral; double 
E ; guérison. 

. (Jean-Marie), quarante et un.ans, sergent au ...9 terri- 
torial d'infanterie, entre à l'hôpital temporaire n° 16 le 5 jan- 
vier 1917 pour une otite moyenne aiguë gauche datant de cinq 
à six jours, se plaignant surtout de douleurs, de bourdonne- 
ments et d'hypoacousie. L'examen montre un tympan légère- 
ment rouge et. bombé. 


id Voir P. 94, les tracés thermiques des idm V, VI et VII, 
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7 janvier. — Les lancées s'accentuant, une paracentèse est 
faite le surlendemain de l’entrée, donnant issue à du pus. Les 
souffrances diminuent les jours suivants. Cependant, vers le 
20 janvier, une nouvelle paracentèse doit être pratiquée. Le 25, 
le malade fait une forte poussée thermique; la douleur à la 
pression mastoïdienne est maximum au niveau de la pointe. 
L'écoulement purulent est abondant et l'examen bactériolo- 
gique (laboratoire de la ...* armée: MM. Costa et Troisier) y 
décèle la présence de l’entérocoque. 

27 janvier. — Devant la persistance de la flévre et des dou- 
leurs, on se décide à intervenir : ?répanalion masloidienne sous 
anesthésie au chloroforme: on note un décollement étendu de 
la peroi postérieure du, conduit auditif. L'antre est ouvert, 
mais le maximum des lésiong est à la pointe, que l'on trouve 
remplie de pus et de fongosités et que l'on évide. L'apparition 
dans la profondeur d'une gouttelette de pus oblige à pousser 
encore plus loin Pévidement de la pointe, que l'on croyait 
Lerminé. 

Chute progressive de la température les jours suivants et 
amélioration des symptómes. Rien de particulier au .premier 
pansement, qui est fait le ler février. 

3 février. — Deuxiéme pansement : introdudtion d'une méche 
au liquide de Menciére. Apparition de céphalée et ascension 
thermique dans l'aprés-midi. 

4 février. — La température atteint 4093 (matin) et 4097 
(soir). Pas de frissons. Examen somatique négatif. Pas de symp- 
tômes méningés en particulier. La suppuration étant abondante, 
les pansements sont faits tous les jours. 

ó févrler. — Le malade a 4092 et se’ plaint seulement de 
céphalée intermittente occipitale. On note une discordance 
frappante entre l’état général et la fièvre qu’il présente: alors 
qu'il est brûlant et couvert de sueurs profuses, il dit et répète 
qu'il n'a pas de frissons et qu'il ne se sent pas de fièvre. 

7 février. — La température se maintient autour de 40 degrés 
sans grandes oscillations. Aucun symptôme méningé; on note: 
toujours la même euphorie. Ponction rachidienne : liquide clair, 
pas d'hypertension ni de leucocytose. 

10 février. — La température, qui était redescendue le 8 et 
le 9, pour atteindre 3798 hier soir, remonte ce soir à 3997. Des 
douleurs erraliques (reins, épaules) sont apparues depuis deux 
jours. Le malade avoue avoir eu des frissons la nuit précédente; 
il attire surtout l'attention sur son épaule droite (arthralgie, 
impotence fonctionnelle et douleur à la pression de la fosse 


* 
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Sus-épineuse). La céphalée, tantôt frontale, tantôt occipitale, 


est toujours intermittente. Malgré son euphorie, le malade, qui . 
a la langue sèche, rôtie, l'haleine fétide, ne mange presque plus 


depuis quelques jours, maigrit et prend un ieinl terreux. La 
température, prise toutes les deux heures, est assez instable 
(3902, 3804, 3806, 400, 3907): On porte le diagnostic de septico- 
pyohémie avec thrombo-phlébite probable du sinus latéral et 
on décide d’intervenir dès le lendemain. Une hémoculture est 
pratiquée, qui reste stérile. 

‘11 février. — Violent accès fébrile dans la nuit avec frissons; 
chaleur, sueurs. Plus de céphalée. 4095 ce matin. Aucun symp- 
. tóme local de thrombo-phlébite. Suppuration toujours abon- 
dante. A noter que en haut de la plaie, la tranche cutanée 


avait présenté, les jours précédents, un aspect noirâtre, comme 


truffé, dû à la présence d'un caillot sanguin. — Deurième inler- 
venlion (sous anesthésie chloroformique): agrandissement de 
la brèche osseuse à la pince gouge et à la gouge, surtout en 
arrière. On découvre le sinus latéral, qui a un aspect un peu 
blafard, une teinte à peine bleutée : il n'est pas procident et sa 
paroi osseuse externe n'est pas cariée; pas de battements au 
début; ceux-ci apparaissent aprés dénudation de toute la paroi 
externe du sinus, dans sa portion descendante. On fait avec 
la seringue de Pravaz cinq ou six ponctions du sinus : les unes 
blanches, les autres ramenant à peine une goutte de sang, une 
seule ramenant quelques gouttes d'un pus brunâtre. Le sinus 


est alors incisé au bistouri et aux ciseaux; sa paroi a un bon 
millimètre d'épaisseur et la consistance du carton mouillé. On 


tombe sur un gros caillot de couleur rouge brique; en voie d’orga- 
nisation; que l’ôn enlève par petits fragments, à la pince et à 
la curette. On dégage d'abord le bout périphérique; un flot de 


sang veineux apparaît que l'on arrête en introduisant une : 
mèche; on tente ensuite vainement, même en agrandissant la 


brèche osseuse dans la direction du golfe, de déboucher le bout 
central. Tamponnement à la gaze. Pansement, injection de 
collargol et d'huile camphrée au réveil.. 
. 12 au 15 février. — Chute progressive. de la température les 
jours suivants avec amélioration de l'état général et cessation 
des accès fébriles. 

15 et 16 février. — Réapparition de poussées fébriles. 


18 février. - — Premier pansement (au septiéme jour) sans 
incident. 
20 février. — Deuxième pansement, encore un 3991 ce soir: 


21 février. — 37 degrés pour là première fois. Pansements 


ud Ma. 
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. est nulle aujourd'hui. 
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quotidiens à partir d'aujourd'hui, en raison de l'abondance de 


la suppuration. L'albuminurie constatée le lendemain de la 
deuxiéme opération (0,20 centigramme: par litre le 12 HEURES 
- 26 février. — Apyrexie depuis le 21; le malade va de mieux 
en mieux, l’appétit:et les forces reviennent; il demande à se 
lever. Le lendemain, premier lever, à l'occasion duquel il fait 
une légére ascension thermique. 


^ 18 mars. — Il est évacué sur l'intérieur, allant tout à fait 
bien et sa plaie en bonne voie de cicatrisation. e 


24 avril. — Le malade écrit qu'il persiste un léger écoulement. 
En mai, il écrit qu'il est guéri et part en convalescence. 


Oss. VI. — Otile moyenne chronique droite réchauffée ; sep- 


, lico-pyohémie par thrombo-phlébile du sinus latéral. Triple inler- 


venlion. Guérieon. 
E... (Jean), soldat au ...^ régiment d'infanterie, entre à 
l'hópital temporaire n? 16 le 21 janvier 1917, se plaignant d'un 


écoulement abondant par l'oreille droite, datant de trois B 


semaines. 

Le malade aurait eu à la suite du froid, et pour la prernière 
fois, une otite moyenne aiguë suppurée, en octobre 1915, qui 
avait guéri en cinq à six semaines. | 

Le malade est de constitution'robuste, il ne présente rien à 


signaler dans ses antécédents. 


L'examen montre le conduit auditif droit rempli d'un pus 
visqueux et reparaissant presque aussitót aprés que le fond 
d'oreille a été asséché. 

. Perforation postéro-inférieure assez large per laquelle le 
drainage parait librement assuré. Aucune douleur à la pression 
de l'antre et de la pointe; pas de fiévre. Un traitement par les 
pansements quotidiens à l'alcool boriqué est institué. 
Malgré ce traitement, lécoulement persiste abondant. 
Brusquement, aprés une mauvaise nuit, le 10 février au matin, 
le thermométre marque 39 degrés. Douleur légére à la pointe. 
Pas de sensibilité de la région antrale. Les choses restent en 
état les deux jours suivants, avec chute thermique légére,'mais 
le 13 au matin, la fiévre s'éléve à 40 et l'intervention est décidée 


. et pratiquée immédiatement, bien que le patient ne se plaigne 
que de battements pulsatiles sans douleur vive. Aprés ouver- 


ture de la corticale, on s'apergoit que l'antre, assez large, est 
rempli de fongosités et dé pus sous pression. L'apophyse est 
très pneumatique; mastoidectomié presque totale. A note: 
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une grande cellule en arrière dans lə région sinusienne. Nulle 
pait la dure-mère n’est découverte. | 

. Après une chute à 39 degrés le soir méme, le lendemain, le 
thermomètre marque à nouveau 4192 Je matjn et 4196 le 
soir. On prescrit du café, du champagne; des injections intra- 
veineuses de collargol sont pratiquées quotidiennement sans. 
influer beaucoup sur la température qui se maintient aux 
environs ou au-dessus de 49. 

Le malade ne souffre pas; pas de raideur de la nuque, pas de 
Kernig, pas de vomissements; réflexes normaux, bon état 
général, le malade'se plaint seulement d'avoir quelques fris- 
sons, il sue abondamment. Une poriction lombaire pratiquée 
donne un liquide clair, sans réaction cellulaire et de composi- 
tion chimique normale. A. noter l’état d'euphorie du malade, 
qui ne se plaint de rien. 

Une hémoculture faite le 14 est négative. L'analyse d'urine, 
pratiquée le 17, ne décèle la présence que d'une substance 
colorante rougissant par la soude et qui paraît être d'origine 
médicamenteuse. 

L'auseultation du coeur et des poumons est négative, le 
pouls est bien frappé, aux environs de 100. 
| Le 17 au matin, défervescence brusque à 3798, mais le soir 

et le lendemain, nouvelle poussée fébrile intense qui décroit 
progressivement, pour reprendre le 22. Devant les symptómes 
persistants de septico-pyohémie, le diagnostic de thrombo- 
phlébite du sinus latéral s'impose. | | 

23 février, deuxième inlerveniion. — Sous dijotos; le 
sinus latéral est découvert à la gouge et la pince dans toute sa 
portion descendante jusqu’au golfe de la jugulaire. La paroi, 
d'un gris jaunátre, sphacélée, sans battements, s'effrite sous la - 
sonde et par l’orifice ainsi créé, on voit apparaître un caillot 
brunátre paraissant remonter à plusieurs jours., Incision de 
la paroi externe du sinus et ablation à la pince et à la curette 
. du caillot qui s'étend en hâut et en arrière, assez loin du côté 
du pressoir. De ce cóté, on arrive rapidement à libérer le canal, 
mais en bas, vers le golfe, on arrive difficilement et incompleto: 
ment à obtenir le reflux sanguin. | 

Malgré cette seconde intervention, une alimentation légère 
et tonique, des injections intra-veineuses d’électrargol quand 
la température dépasse 39 degrés, la situation ne se modifie 
pour ainsi dire pas, si ce n'est qu'apparaissent des douleurs 
articulaires d'abord dans le coude gauche, puis l’épaule droite ` 
et enfin dans Ja hanche gauche, sans formation d’abcès. 
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Le 10 mars, l’état général commence T être moins bon, bien 
que le malade ne se plaigne de rien d’autre que d’avoir chaud, 
en particulier le soir. Le malade maigrit considérablement. La 
plaie mastoidienne a bon aspect. 

Devánt la persistance de l'infection et l’accentuation de 
l'amaigrissement, devant une nouvelle poussée thermique à 
40 degrés, le 16 mars, on décide de lier ]a jugulaire, ce qui a 
lieu le 17. Le vaisseau est lió au-dessus du tronc thyro-linguo- 


facial; il n'y a aucun caillot à son intérieur, le calibre de la 


veine est très diminué. 

Par une boutonnière pratiquée dans la paroi, on essaie, sans 
succès d’ailleurs, une injection d’eau bouillie pour déterger la 
région du golfe; même résultat négatif par le bout supérieur. 
On refait une seconde ligature à deux centimètres aH dessus 
de la première et on résèque la zone intermédiaire. 

Le soir de l'intervention, la température tombe à 37992 pour 
ne monter que très rarement, le soir, à 38 ou 3892. Huit jours 
aprés, le malade entre petit à petit en convalescence; ses 
forces reviennent assez rapidement à partir du 10 avril. 

La plaie du cou se ferme, aprés formation, toutefois, d'un 
petit abcés au niveau d'un catgut non résorbé. 

Quand le malade est évacué sur l’intérieur, vers le commen- 
cement de juin, la plaie postérieure est à peu prés compléte- 
ment fermée; il ne reste qu'un Jéger écoulement de la caisse. 

Le 2 juillet, le malade écrit qu'il est guéri et qu'il part en 
convalescence d'un mois, 


Oss. VII. — Otite' moyenne aiguë suppurée droile post-irau- 
malique ; thrombose du sinus; opération ; guérison. 

C... (Raymond), soldat au ...? régiment d'infanterie, entre à 
l'hópital le 12 août 1917, pour une otite moyenne aigué sup- 
purée droite survenue le 20 juillet, c'est-à-dire trois semaines 
auparavant. A ]a suite d'une commotion par éclatement de 
torpille, le 1er juin, le malade aurait été sourd de l'oreille droite: 
pendant quelques jours et aurait ressenti par intermittence 
des douleurs d'oreille avec bourdonnements, mais sans écoule- 
ment. Ce dernier ne serait apparu que plus de six semaines 
aprés, à la suite d'un nouveau traumatisme. 

L'examen du tympan montre une perforation arrondie 
presque au centre de la membrane avec un écoulement assez 
abondant. Il n'y a pas de sensibilité nette de l'apophyse, méme. 
à la pointe; le drainage parait bien assuré, il n'y a pes non plus. 
de RÉPETALUESS | 


/ Le 15 aoûi, le malade reste couché parce qu'il a eu des vomis- 
séments et des vertiges. La température vespérale est de 3708. 
Íl n’accuse pas de céphalée. 

Le 76 aoüi, ascension thermique brusque à 3998 le, matin 
et 3997 le soir. Le. malade est apyrétique le 17, et le 18, la 
flévre ne va pas au delà de 38 degrés. Le malade dit qu'il 
se sent béaucoup mieux, qu'il n'a plus de vertiges et qu'il a 
faim. L'otite est en bonne voie, l'écoulement diminue trés 
notablement. Brusquement, le 19 au soir, la fiévre s'éléve à 
4093, en méme temps qu'apparait un torticolis à, droite avec 
douleur à la pression, au niveau de la région occipitale droite. 
Aucune douleur mastoidienne ou rétro-apophysaire, pas de 
Kernig, pas de raideur de la nuque; d'ailleurs, une ponction 
lombaire pratiquée le 17 a donné issue à un liquide sans hyper- 
tension. notable, d'aspect et de composition normaux. 

. La fièvre baisse progressivement pour atteindre 37: degrés 
le soir du 21, en méme temps que disparaît le torticolis; le 23, 
le malade est à nouveau apyrétique, mais comme il s'est plaint 
de quelques lancées dans l'oreille où l'écoulement est tari et 
la membrane presque cicatrisée, on pratique une paracentése 
. large qui donne issue à une minime gouttelette de muco-pus. 

Le 24 et le 25, le malade se sent beaucoup mieux et n'éprouve 
plus de lancées dans l'oreille; il accuse simplement un peu de 
céphalée frontale droite. L'appétit est bon, la langue propre. 
Température, 3793. 

Le 26, il accuse une douleur pongitive incessante localisée 
à la région temporale droite. Devant sa persistance, un examen 
du fond d'oeil est pratiqué par le Dr Duvefger, qui donne les 
indications suivantes: pupilles normales, réagissant normale- 
ment à la lumiére et à l'accommodation. Milieux transparents; 
dilatation considérable des veines du fond de l’œil des deux côtés; 
pas de saillie appréciable de la papille; champ visuel normal. 

Une hémoculture faite à ce moment reste stérile. La douleur 
temporale a complétement disparu le 28 au matin; le malade 
se sent parfaitement bien; pas de vertige, les jambes sont 
faibles, mais la démarche n'est pas cérébelleuse. La caisse est 
complétement asséchée. Néanmoins, le malade maigrit; son 
teint devient terreux et l'appétit beaucoup moins bon. 

L'examen des poumons et du cœur est négatif; pas de spléno- 
mégalie, mais le foie est un peu augmenté de volume. Le diag- 
nostic de septico-pyohémie porté dés les premiers jours où sont 
apparues les grandes oscillations, reste hésitant sur la pannei 
pation ou non du sinus latéral. 
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. Malgré l'absence de tout signe apophysaire, étant donnée la 
reprise de la fiévre le 28 et le 29, l'opération est pratiquée le 
30 au matin sous chloroforme. Ouverture facile de l'antre, qui 
est assez large; l'apophyse est diploétique; on fait sauter à la 
pince-gouge les celules de la pointe. Nulle part, l'apophyse 
n'apparait malade; pas une goutte de pus, la muqueuse des 
cellules n'est pas épaissie. Quand on met à nu le sinus latéral, 
on constate qu'à la partie inférieure de la portion descendante, 
la face externe baigne dans le pus; il y a là un abcés périsinusal 
de la grosseur d'un haricot. Le sinus est alors mis à nu jusqu'aux . 
environs du golfe. La paroi sinusienne paraît épaissie et a la 
consistance du carton mouillé. Le vaisseau n'est pas pulsatile 
et paraît nettement malade. Trois ponctions à l'aiguille et même 
une au bistouri restent blanches; ce n'est que lorsqu'on agrandit 
la bréche qu'un flot de pus apparaît à la partie inférieure. 

On découvre la jugulaire, qui est affaissée, et alors immédia- 
tement liée. Malheureusement, par suite d’une déchirure de la 
veine, les deux fils ne peuvent être passés au-dessus du tronc 
thyro-linguo-facial. Suturé immédiate de la peau. | 

Puis le sinus est fendu sur toute la longueur dénudée et on 
opère le curettage dans la direction du pressoir et du golfe; 
l'issue, du sang n'est obtenue que d’une manière incomplète. 
Pansements à la gaze simple aseptique, caféine et huile cam- 
phrée. Le soir de l'intervention, la température est de 3799; 
le malade se sent bien. On lui donne du café et du champagne - 
pendant la nuit et les jours suivants. 

Le 31 août, il fait encore une fois 3897 et, quatre jours aprés, 


* une dernière poussée fébrile à 38 degrés; ce sont d'ailleurs les 


seules fois où le malade a eu aprés l'opération une température 


. au-dessus de la normale. Le patient va aussi bien que possible; 


il accuse. seulement de la dysphagie et de la difficulté pour 
tourner la téte. L'appétit revient rapidement en même temps 
que les forces renaissent. 

Il se lève le sixième jour et le pansement est fait le huitième, 


"soit le 7 septembre au matin, sans incident du côté du sinus. 


Réunion par première intention de l’incision cervicale. On 
trouve seulement à son extrémité inférieure une collection 
purulente sous-cutanée développée au niveau d’un catgut et qui 


‘s’évacue par l’orifice d'un crin de Florence. Le torticolis et la 


dysphagie disparaissent ce jour méme. 

9 septembre, deuxième pansement. — II ne s'écoule que quel- 
ques gouttes de sérosité louche par le bas de l'incision cervicale. 
La plaie mastoïdienne est en bon état. 
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11 seplembre. — Le malade a repris en partie sa mine d’autré- 
fois, dit-il, et se sent de plus en plus fort; il reste levé toute la 
journée sans fatigue. Son appétit est excellent. Le troisiéme 
 pansement fait indique un suintement modéré de la cavité 
opératoire. Pas de pus véritable. La plaie cervicale est guérie 
complètement. Le malade est évacué sur l'intérieur le 30 sep- 
tembre. 


A. — RÉFLEXIONS D'ORDRE GÉNÉRAL. 


Au cours des complications sérieuses, nous croyons qu'il 
faut retenir la discordance entre les phénomènes généraux, ` 
qui apparaissent brusquement, et les phénoménes locaux. 
Nous ayons été souvent frappés par l'absence des signes clas- 
siques de la masioidile: douleur à la pression de la région 
antrale, cedéme de la peau, abaissement de la paroi postéro- 
supérieure du conduit. Dans un cas, en effet, la perforation 
était large, l'écoulement modéré et le drainage paraissait 
largement assuré; il n’y avait aucun signe apophysaire. Plus 
souvent, au contraire, une suppuralion profuse persistante 
représentait avec la céphalée et la fièvre, et parfois méme 
sans elles, taute la symptomatologie. 

Chez un de nos malades, le pus s'écoulait du conduit à 
raison d'une goutte par minute. Dans la série des cas graves 
observés, nous avons relevé la prédominance au point de vue : 
_étiologique de lotite moyenne aiguë (6 fois sur 7), et l'in- 
fluence qui parait assez grande du traumatisme (4 fois) 
sous forme d'éclatement de grenade ou d'obus à proximité. : 

En outre, la voie lymphatique et sanguine parait étre la 
plus fréquemment employée par l'infection pour gagner 
 l'encóphale; car ni au cours des interventions ni au cours des 
autopsies pratiquées, ‘il ne nous a été possible de suivre les 
lésions de proche en proche et de constater macroscopique- 
ment une continuité des lésions anatomiques. i 

Le libre écoulement d'un pus fluide et trés abondant, d'une 
part, l'apparition, d'autre part, de complications graves 
malgré des interventions mastoïdiennes larges, précédées 
d'une (obs. VI et VIT) ou de deux paracentéses (obs. IV ot V) 
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tendent à prouver que, dans nos cas tout au moins, là viru- 
lence microbienne a joué un rôle bien plus important que la 
rétention purulente. 


B. — RÉFLEXIONS D'ORDRE BACTÉRIOLOGIQUE. 


Les examens bactériologiques faits au laboratoire d'armée 
par MM. Costa et Troisier ont porté : soit sur le pus prélevé 
avec une pipette dans le conduit auditif, l'abcés cérébral ou 
le sinus latéral, soit sur le liquide céphalo-rachidien, soit 
enfin sur le sang. L'examen direct a: toujours été suivi d’un 
ensemencement. 

Éliminons d' abord une vingtaine ou une trentaine de cas 
de suppurations d'oreille à bacille pyocyanique, facilement 
reconnaissables à la couleur et. à l'odeur du pus, et dont 
aucune ne s’est compliquée de mastoidite. - 

Ces cas mis à part, nos recherches-ont porté sur douze cas 
d'otites suppurées avec mastoidites, suivies ou non de compli- 
cations intra-cranienrfes; elles ont permis de trouver : 


Le slaphylocoque .. 2 fois, soit dans 17 0/0 des cas. 
L'enlérocoque. ...... 4 fois, soit dans 33 0/0 des cas. 
Le slreplocoque.... 6 fois, soit dans 50 0/0 des cas. 


Les deux mastoidites à staphylocoques ont guéri sans 
complications; l'une d'elles méme, sans intervention. 

. I] n'en est pas de méme des quatre mastoidites à entéroco- 
ques dont deux se sont compliquées de méningite mortelle 
(obs. I et. II), et une de thrombo-phlébite du sinus latéral 
(obs. V). | | 

Quant au streptocoque, il compte à son actif : une pyémie 
sans thrombo-phlébite, un abcès cérébral-(obs. IV), une 
mastoidite double post-diphtérique avec ostéomyélite du 
temporal, et trois mastoïdites simples, tous cas s'étant termi- 
nés par la guérison. | 

Ainsi donc, dans les douze cas de mastoidite pour lesquels 
nous avons fait faire des recherches bactériologiques, l'élément 
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microbien irouvé le plus fréquemment a élé le slrepiocoque, 
mais le plus nocif nous a paru être l'enlérocoque. : ` 

Ces recherches ont aussi mis en évidence le caractère mono- 
microbien de ces suppuralions d'oreille, méme lorsque l'examen 
a élé fáit loin du débul de la maladie. Étant donnés les rapports 
de l'oreille moyenne avec le naso-pharynx, dont le polymi- 
crobisme est bien connu, on pouvait s'attendre à un résultat 
diamétralement opposé : dans nos douze cas, l'examen direct 
du liquide prélevé (pus ou liquide céphalo-rachidien) et son 
ensemencement n'ont jamais décelé la présence que d'un seul 
élément microbien. Dans un cas, l'entérocoque trouvé dans 
le fond du conduit auditif a été retrouvé quelques jours aprés 


dans le pus d'un abcés costal; Une autre fois, le streptocoque 


rencontré à l'état de pureté dans une suppuration profuse 
d'oreille a été décelé dix-neuf jours aprés dans un abcés intra- 
cérébral. Si nous insistons sur ce fait, c’est qu'il va un peu à 
l'encontre des idées couramment admises. La formule classi- - 
que!, suivant laquelle une otite aiguë pansée aseptiquement 
reste monomicrobienne et, évolue d'une façon presque cyclique - 
veis la guérison, ne nous parait pas toujours exacte puisque 
dans nos douze cas la monomicrobicité de l'écoulement n'a 
pas empéché nos malades de faire des mastoidites qui se sont 
compliquées une fois de pyémie simple, une fois d'abcés céré- - 
bral, deux fois de méningite et une fois de thrombo-phlé- | 
bite du sinus latéral. | 

L'ensemencement du liquide céphalo-rachidien pratiqué dans 
deux cas (obs. II, méningite et V, thrombo-phlébite) où 
l'examen bactériologique du pus: du conduit n'avait pas été 
fait, a décelé la présence d'entérocoque. A noter que dans le 
premier cas un second ensemencement, fait le lendemain, 
jour de la mort, est resté stérile. 


HÉMOCULTURE. — S'il est une complication grave des 
otites où l'on puisse s'attendre à trouver des éléments micro- 


* 


1. H. Bourceois. Pourquoi uns otite moyenne suppurée devient-elle 
chronique? (Progrès médical, 17 mars 1917, n° 11, p. 86.) 
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biens dans le sang circulant, c'est bien la pyémie avec ou sans 
thrombo-phlébite. L'hémoculture pratiquée dans chacun de 
nos quatre cas (obs. III, V, VI et VII) s'est toujours montrée 
négative, bien que le prélèvement de sang eût été fait le soir, 
en plein accès fébrile, alors que la température atteignait 
3906 dans le deuxième cas, 4195 dans le troisième et 3998 dans 
le quatrième. Bien mieux, l'ensemencement du pus prélevé 
dans ce dernier cas (obs. VIT) à l'intérieur du sinus au moment 
de son ouverture, est resté stérile. Y aurait-il des thrombo- 
phlébites aseptiques comme il y a des méningites aseptiques 


et les accès fébriles de la thrombo-phlébite ne seraient-ils 


dus quelquefois qu'à des décharges toxiques et non pas micro- 
biennes? ME 

Enfin, l'ezamen cylologique du liquide céphalo-rachidien 
s'est montré négatif dans nos trois cas de thrombo-phlébite; 
dans nos deux cas de méningite, on a trouvé une forte réaction 
leucocytaire. | 


C. — REMARQUES SUR LA THROMBO-PHLÉBITE 
DU SINUS LATÉRAL. | 


ÉrroLocrE. — Elle a été la plus fréquente des complica- 
tions graves observées (3 cas sur 7). Si nous nous reportons 
au chiffre global des mastoidites opérées (une cinquantaine 
environ), nous voyons qu'une fois sur quinze, elles se sont 
compliquées de phlébite du sinus latéral. Celle-ci a atteint 
deux fois le côté droit et une fois le côté gauche. z 

L'àge respectif de nos malades était de 41, 29 et 20 ans. 

En ce qui concerne les microbes pathogènes, rappelons que 
l'on a trouvé de l'entérocoque dans un cas (obs. V) et que 
toutes les hémocultures ont été négatives. 

L'otite moyenne suppurée aiguë doit être incriminée dans 
deux cas, l'otorrhée dans un seul. | 

La complication est apparue brusquement (obs. V) au 
36° jour de la maladie, malgré deux paracentéses (9e et 22e 
jour) et une trépanation mastoidienne large (299 jour), ce 
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qui semblerait prouver qu'il faille dans ce cas attribuer plus 
d'importance à la virulence du microbe pathogène (ici l'enté- 
rocoque) qu'à la rétention du pus en vase clos. 

Dans l'observation VI, les grandes oscillations thermiques 
se sont installées dés le lendemain d'une trépanation pour 
otorrhée réchauffée compliquée de mastoïdite. 

Enfin, dans notre troisiéme cas (obs. VIT), les signes clini- 
ques de mastoïdite ont fait défaut et lotite suppurée était 
complétement guérie quant la courbe thermique et l'état 
général du malade nous obligérent à l'intervention sinusienne. 


SYMPTÓMES ET DIAGNOSTIC. — Nos trois cas sont injéres- 
sants, à ce point de vue, en raison de l'absence ou de la faible 
importance des symptômes locaux : céphalée peu marquée, 
intermittente et à localisation inconstante, tantôt frontale 
ou temporale, tantôt occipitale chez le même malade à un ou 
plusieurs jours d'intervalle. Nous n'avons jamais noté d'c- 
déme rétro-mastoidien ni de douleur franche à la pression de 
cette région, pas plus d'ailleurs que de signes de propagation 
de la phlébite à la jugulaire ou aux autres sinus craniens. Le 
torticolis n'a été observé qu'une fois (obs. VII), encore 
avait-il disparu, ainsi que la céphalée, depuis deux jours, 
quand nous nous sommes décidés à intervenir. Nous avons 
noté aussi dans l'observation V la cessation de la céphalée, 
au 69 jour de la complication. | | 

Si les symptômes locaux ont été très effacés, les accidents 
métastatiques ont fait complètement défaut dans un cas 
(obs. VII); dans. un autre (obs. V), ils n'ont consisté qu'en. 
des douleurs erratiques au niveau des reins et d'une épaule. 
Enfin, dans le troisiéme (obs. VI) on a vu apparaitre tardivo- 
ment, trois ou quatre semaines aprés le début de la complica- 
tion, quelques crachats hémoptoïques sans rien de net à 
l'auscultation et des douleurs articulaires, mais sans formation 
d'abcés. | 

Ainsi donc, les accidents métastatiques pas plus que les 
symptômes locaux ne permettaient de porter un diagnostic 
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précoce: celui-ci n’a pu être fait que grâce aux symptômes 
généraux : au premier rang desquels il faut placer la fièvre 


irrégulière à grandes oscillations, bien décrite depuis long- 


temps. Les températures les plus élevées ont été de 4009 
(obs. V) et de 4197 (obs. VI); les plus grands écarts observés 
entre la température du matin et celle du soir ont ätteint 206 
(3705 à 4001, obs. V) et 302 (4101 à 3799, obs. VI). En faisant 


" prendre la température toutes les deux heures, nous avons 


pu (obs. V) mettre en évidence la multiplicité des oscillations - 
thermiques au cours des vingt-quatre heures. Dans un cas 


- (obs. VIT), les accès fébriles étaient séparés par des périodes 


intercalaires d'apyrexie, durant un ou deux jours et ayant 
plusieurs fois de, suite fait ajourner l'intervention. a 

Quant aux autres symptômes généraux mentionnés dans 
les traités : état général grave, langue sale, anorexie, teint 
terreux subictérique, amaigrissement, etc., ils nous ont paru 
assez tardifs et il est plus prudent de ne pas attendre leur 
apparition pour faire un diagnostic et intervenir. | 

Par contre, il est un symptôme moins connu, qui nous a - 
beaucoup frappés par sa constance et auquel nous serions 


, tentés d'attribuer une assez grande importance, nous voulons 


parler de l'euphorie: Nos trois malades, et spécialement le 
dernier observé (obs. VII) en raison de l'absence de réaction 
mastoidienne, étaient des euphoriques, se plaignant à peine 
d'une vague céphalée, trouvant qu'ils n'allaient pas plus mal 
depuis l'apparition des accès fébriles, et souvent méme se 
rendant à peine compte de leurs oscillations thermiques. 
Cette discordance entre les sensations éprouvées par le malade 
et les températures enregistrées par le thermométre était 
souvent frappante : c'est ainsi que dans un cas (obs. V), alors 
que la température dépassait 40 degrés et que le malade était 
brûlant ou couvert de sueurs, ce dernier disait et répétait 
qu'il allait bien, qu'il ne se sentait ni fiévre ni frissons. Dans 
les autres, la conservation de l'appétit et presque de l'entrain - 
faisait que de lui-même le malade n'eüt peut-être pas gardé 
le lit, 
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Aussi nous ne serions pas loin de dire que de grandes escil- 
lations thermiques apparues brusquement au cours d'une 
suppuration d'oreile, observées plusieurs jours de suite et 
coexistant avec de l'euphorie sont synonymes de pyémie; 


nous ne disons pas avec thrombo-phlébite, car nous estimons - 


que l'intervention seule, toujours indiquée d'ailleurs, comme 
nous y reviendrons plus loin, permet de faire le diagnostic 
. de thrombose du sinus. | 

En effet, si nous nous reportons au tableau classique des 
caractères différentiels des deux affections, nous voyons que 
l’apparition de la complication au cours d’une otite aiguë 
(obs. V et VII), l'absence d'accidents mastoïdiens (obs. VII) 
ou tout au moins de dénudation du sinus (obs. VI), le 
manque de métastases, surtout pulmonaires (obs. V et VII) 
étaient autant de signes qui militaient en faveur de la pyémie 
sans thrombo-phlébite, alors que l'existence de cette der- 
nière a été prouvée par l'intervention. 

Mentionnons, en terminant ce chapitre de symptomato- 
logie et de diagnostic, que l'un de nous avait (obs. V) noté, 
quelques jours aprés la premiére intervention et au cours des 
pansements, à la partie supérieure de la plaie mastoidienne, 
un aspect noirâtre, comme «truffé», de la tranche cutanée, 
aspect dà à un caillot sanguin résultant de l'arrét de la circu- 
lation dans une des nombreuses petites veines qui se rendent 
du tissu spongieux périantral au sinus latéral. Faut-il voir là 
un symptôme local de thrombo-phlébite? Nous n'osons 
l'affirmer, d'autant plus que, ne pouvant nous livrer à des 


recherches bibliographiques, nous ignorons si le fait n'a pas ` 


déjà été signalé. 


TRAITEMENT. — Bien que, dans notre observation III, 
nous nous soyons abstenus d'explorer le sinus latéral, nous 
croyons plus prudent de le faire toutes les fois que le diagnostic 
de pyémie otique est porté; comme nous venons. de le voir, les 
caractéres différentiels classiques de la pyémie simple et de la 
pyémie par thrombo-phlébite sont si souvent en défaut qu'il 
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nous parait impossible, cliniquement, d'affirmer ou de nier 
la phlébite du sinus, et, par conséquent, imprudent de baser 
sa thérapeutique sur un diagnostic aussi incertain. 

La dénudation et la ponction du sinus ayant permis d'af- 
firmer l'existence de la thrombo-phlébite, quelle conduite : 
Lenir? Nous n'avons pas la prétention, avec trois observations, 
de clore la discussion toujours pendante entre ligaturistes et 
non-ligaturistes. Cependant nos tracés thermiques (p. 94) sont 
tellement concluants, nos observations se complétent tellement 
les unes les autres, que nous sommes bien tentés d'en tirer 
des conclusions thérapeutiques en faveur de la.ligature. 

Nos observations peuvent en effet, s se résumer de la façon 
suivante : | 


* 
Observation V: 
Curettage simple! Atténuation mais persis- 
du sinus. tance pendant une di- 
zaine de jours des os- ; 4 
cillations thermiques; | 
finalement, guérison. 


Observalion VI: 
Curettage simple| Persistance dés oscilla-]Ligature dela|Cessation des 


du sinus. tions thermiques. jugulaire | oscillations 
irois semai-| thermiques. 
nes après. 


Observalion VII: 


Curettage du si-, Cessation des oscilla. 
nus et ligature| tions thermiques. 
de la jugulaire 
en un seul 
temps. 


Ce tableau n’équivaut-il pas à une véritable expérience thé- 
rapeutique et ne nous autorise-t-il pas, mieux encore qu’une 
statistique portant sur des cas observés par des auteurs dif- 
férents, à préconiser la ligáture? 

Au fait, que lui objecte-t-on? 

a) La plus longue durée de l intervention‘: qu'est-ce .qu'un 
quart d'heure de plus dans une intervention qui demande déjà 
par elle-même près d'une heure en. général (trépanation 
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Antrale, résection de la pointe, dénudation et ponction du 
sinus, incision et curettage, désobstruction du bout périphé- 
rique et du bout central)? 

b) Ses dangers : congestion cérébrale, diffusion collatérale 
des thromboses. W. Schultze, expérimentant sur des animaux, 
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a montré les dangers pour le cerveau de la ligature de la 
jugulaire. Mais les sinus en question étaient libres, tandis que 
dans la thrombo-sinusite la lumière du conduit s’est progres- 
sivement obstruée. Dès lors, la ligature de la jugulaire n'ajoute 
rien. . woo tn 

Quant à la diffusion collatérale des thromboses, elle semble 
pour la méme raison une pure vue de l'esprit. A supposer 
méme qu'elle se produise, elle n'est pas à mettre en paralléle 
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avec le détachement Hun caillot et son passage dans la petito 
circulation. | 

c) Ses suiles : arrêt définitif de la circulation dans la jugu- 
laire. Même sans ligature de la jugulaire, nous doutons fort 
qu'un sinus thrombosé qu'on a incisé, curetté, tamponné, qui 
a baigné dans le pus pendant des semaines, puisse jamais 
redevenir perméable. En tout cas, nos deux ligaturés, à l'instar 
de beaucoup d'autres, n'ont présenté de ce fait aucun trouble 
cérébral ultérieur. 

c) Son inulililé : un certain nombre d'auteurs ont objecté 
que la guérison était possible sans ligature. Est-ce une raison 
pour en conclure que celle-ci est inutile? Nous-mémies avons 
observé un cas (obs. V) de guérison sans ligature : nous en 
concluons seulement que: 19 la ligature n'est pas toujours 
nécessaire; 29 qu'il eût été plus prudent peut-être de la faire; 
30 qu'on eût probablement, en la faisant, évilé la persislance des 
accès fébriles pendant une dizaine de jours: en effet, la cessa- 
tion brusque de ceux-ci aprés la ligature dans nos deux autres - 
cas (obs, VI et. VII) ne nous semble pas une simple coinci- 
dence. En tout cas, si la guérison peut s'observer sans ligature, 


on peut voir aussi le curettage simple suivi d'accidents méta- 


statiques mortels qu'eussent probablement évités la ligature. 

En résumé, nous croyons qu'une fiévre irréguliére à grandes 
oscillations, apparue brusquement au cours d'une otite aigué 
ou réchauffée, observée depuis plusieurs jours et coexistant 
avec de l'euphorie, est synonyme (le paludisme étant éliminé) . 
de pyémie et implique la dénudation et la ponction du sinus. 
Si celle-ci est blanche, il sera toujours utile ou tout au moins 
prudent de faire précéder le curettage du sinus de la ligature 
de la jugulaire au cou. 


D. — REMARQUES SUR L'ABCÉS CÉRÉBRAL. 


L'observation IV nous a permis de constater la netteté des 
symptómes principaux décrits généralement dans l'abcés 
cérébral: la céphalée, le ralentissement du pouls, qui est 
descendu l'avant-veille de l'opération à 42, et la somnolence. 
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La céphalée était localisée nettement à la région temporo- 
pariétale droite sous forme de douleurs profondes avec crises 
paroxystiques, et correspondait bien au siége de l'abcés. 
Quant aux troubles intellectuels, ils sont apparus rapidement 
aprés la premiére intervention et ont attiré l'attention alors 
que la chute de la température et le retour de l'appétit pou- 


vaient en imposer pour une amélioration notable. Il semble 


donc qu'il faille leur accorder une importance toute particulière 
dans le diagnostic de l’abcès cérébral à forme latente, comme 
c'était le cas. Ce symptôme doit passer au second plan dans . 


les abcès à type méningitique ou cérébral. 


A aucun moment le malade n'a eu de vomissements e il 
n'a pas présenté non plus de tendances nettes au vertige, bien 
que ce fait n'ait pas été élucidé complètement, le malade 


. éprouvant le besoin de rester alité presque continuellement. 


Au cours de l'intervention, il ne nous a pas été possible de 
découvrir une lésion extérieure de la dure-mière, qui avait 
conservé sa coloration à peu prés normiale et ne présentait 
pas de battements, ce qui se conçoit, étant donné que la col- 
lection était superficielle (1 centimétre de profondeur à peine). 
En revanche, la méninge paraissait sensiblement bomber vers 
l'extérieur. 

De cette observation, plusieurs points nous paraissent encore 
dignes d'étre retenus : d'abord, la disparition rapide des symp- 
tômes après l'intervention, sortie du coma, cessation de l'hémi- 
contracture; la facilité de la recherche de la collectión et du 
drainage par la voie mastoidienne dans l'abcés temporo-sphé- 
noidal; l'inutilité, pour he pas dire plus, de l'exploration de 
la poche, des tamponnements à la gaze ou des injections; | 
l'heureuse influence du renouvellement fréquent des pan- 
sements sans pour cela retirer chaque fois le drain s'il 
fonctionne bien, enfin l'utilité de la toux provoquée comme 
moyen adjuvant pour faciliter l'issue du pus hors de la 
poche de l'abcés. 
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Traitement de la tuberculose laryngée par le galvano- 
cautére, par le Dr Paul Dusos (Paris, 1917.) 


Ainsi que le dit ‘avec juste raison l'auteur de cette thèse, do 
grands efforts ont été tentés pour guérir la tuberculose laryn- 
gée : les nouveaux traitements sont excessivement nombreux 
et il ne se passe guère de réunion de laryngologistes où il ne 
soit fait mention de quelque nouvel essai. Sj certaines de ces 
méthodes paraissent destinées au plus bel avenir, d’autres ` 
sont tombées depuis longtemps dans l'oubli, parce qu'elles 
étaient inefficaces ou dangereuses. Cela tient surtout à ce que 
le spécialiste qui par son traitement est arrivé à améliorer ou à 
guérir une Lubereulose laryngée, se hâte de conclure qu'il tient 
enfin la guérison d'une affection aussi tenace. Il ne faudrait pas 
oublier que dans cette maladie le larynx revêt les modalités 
les plus diverses et que la guérison dépendra du traitement 
judicieux qui aura été choisi. . 

Toutes les méthodes sont bonnes; il faut savoir choisir celle 
qui conviendra à notre malade. 

C’est ce que notre confrère conseille avec juste raison dans 
la première partie de son travail, lorsqu'il fait l'étude anatomo- 
pathologique de la tuberculose laryngée ct qu'il cherche à 
nous indiquer quelles sont les formes qui pourront BEDSUCUE 
des cautérisations au galvanocautére. 

Les QUE d; thérapeutiques les plus employées sont de 
deux sortes: les unes sont basées sur l'application d'agents 
chimiques au niveau du larynx; elles comprennent : les inha- 
lations, les pulvérisations, les badigeonnages, les insufflations 
et les injections intra-trachéales ou sous-muqueuses et consti- 
tuent le traitement par des topiques de la phtisie laryngée. 

Les autres comprennent un traitement chirurgical, qui sera 
intra-laryngé avec le curettage, la galvanocaustie et l'élec- 
trolyse, ou bien extra-laryngé avec la trachéotomie, la thyro- 
tomie et la laryngectomie. 

Le pouvoir curatif des topiques est, on général, assez faible, 
mais il est bien certain que ces derniers peuvent guérir des 
tuberculoses commengantes, surtout lorsque le larynx présente 
de petites ulcérations des cordes vocales avec de SEES lésions 
inLeraryténoidiennes. 

Le traitement chirurgical dans les as infiltrés ou bour-. 
geonnants sera employé avec succès, car comme le dit Lubet- 
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Barbon : « La condition primordiale pour obtenir un bon résul- 
tat dans la tuberculose du larynx, cst la destruction étendue, 
aussi complète que possible, de tous les infiltrais tuberculeux. » 

Les opérations extra-laryngées n’ont donné que des désastres : 
la trachéotomie seule reste une excellente opération palliative, 
destinée à parer aux accidents asphyxiques. | 

La chirurgie endolaryngée, sanglante ou non sanglante, est 
la seule que l’on emploie à l'heure actuelle. 

La méthode sanglante de Heryng et de Krause vise la des- 
truction par le ourettage ou la résoction des ulcérations ct des 
produetions tuberculeuses. 

. Parla méthode de Mermod, c'est-à-dire par les cautérisations 
galvaniques, on obtient le méme résultat tout en ayant le gros 
avantage de ne pgs provoquer d'hémorragie. 

La technique opératoire de la galvanocaustio a une impor- 
tance considérable, car c'est d'elle que dépendra souvent le 
succès de l'intervention. Elle comprend plusieurs temps : 

1° Nettoyage du larynx. Pendant une huitaine de jours envi- 
ron, il faut essayer de débarrasser le larynx de ces mucosités, qui 
sont tellement abondantes, qu'elles noient en quelque sorte 
toutes les parties malades. On emploiera pour cela les inhala- 
tions, les injections intra-trachéales, les badigeonnages à l'acide 
lactique. S'il y a des végétations, les enlever à la pince coupante. 

2o Anesthésie du larynx. Cette anesthésie sera obtenue à 
l'aide d'une solution de cocaïne au dixième, que l’on projettera 
goutte à goutte sur les diversés parties du larynx avec une 
seringue laryngienne d'une contenance de 2 à 5 centimètres 
cubes. | : 

39 Choiz d'un caulére. Le modéle (Lubet-Barbon) présente 
une courte spirale de platine de forme conique, dont l'axe est. 
formé par le fil de retour également en platine. Sa surface de 
chauffe, gráce à cette disposition, est d ce qui 
augmente sa force destructive. 

49 Commeni praliquer la galvanocauslie. Le lárynx ayani étó 
débarrassé des quelques mucosités qui peuvent s’y trouver, on 
applique la pointe du galvano sur le point à cautériser. On porte 
alors le galvano au rouge sombre, ei par une pression soutenue, 
on pénètre à fond dans le tissu malade. Il faut avoir soin de 
retirer le cautére encore rouge; sans cette précaution, l'adhé- 
rence se produit dès que le courant cesse de passer ot on s'expose 
à arracher les tissus et à faire saigner, ce qu'il faut surtout 
éviter. Cetto destruction des tissus malades se fera en plusieurs 
séances, afin d'éviter des réactions violentes (trachéotomic). 
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bo Soins post-opéraloires. Les séances de cautérisations étant : 
parfois suivies d'une dysphagie douloureuse qui peut durer de 
douze à vingt-quatre heures, on l'atténue en insufflant dans le 
larynx une poudre calmante à base de morphine, ou bien des 


vapeurs de chlorétone. 


En lisant attentivement les nombreuses observations qui 
terminent cette thèse, on se rend parfaitement compte que par 
le galvanocautére on peut guérir certaines formes de tubercu- 
lose laryngée. C'est ce traitement que nous recommandons, 
d'autant plus qu'il a été préconisé par notre regretté confrére 
Mermod (de Lausanne), un assidu de nos Congrés ainsi qu'un 
sincére ami de la France, et vulgarisé en France par notre maitre 
le Dr Lubet-Barbon, à la clinique de la rue des Grands-Augus- 


tins. | Dr J. RoziER (de Pau). 
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Varia. 
CERVEAU. CERVELET 
Corps étranger du cerveau (éclat d'obus); hémiplégie gau- 


che; extraction sous l'écran radioscopique; guérison, par le 


Dr C. Jounpax. 
C'est l'histoire d'un blessé ayant recu deux éclats d'obus dont 


un perforant au niveau de l'areade sourciliére droite; la plaie 


s'était cicatrisée, mais il persistait une hémiplégie gauche 


. flasque. 


La radioscopie montrait un éclat d'obus en à plein hémispbére 
droit, à 4 centimètres 1/2 sous la voûte; aprés une tentative 
infructueuse d'extraction, on rechercha le projectile sous l'écran 
radioscopique et son extraction fut trés simple, de méme que 
les suites post-opératoires. L’éclat était de la grosseur d'un dé 
à jouer, Les mouvements reparurent dans la jambe gauche 
trois jours aprés, et douze jours plus tard le malade pouvait 
marcher; mais ils furent peu marqués dans le bras. Il existe à 
gauche de la trépidation épileptoide et le signe de Babinski. 
L'auteur dit que l'extraction sous l'écran paraît être la méthode 
de choix. (Réunion médico-chirurgicale de la IVe armée; Presse 
médicale, 3 avril 1916.) m Dr J. DuvERGER. 


M 
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L'extráctión magn étique des proj jeotiles intra - Cérébraux, 


. par le Dr Rocuer. 


Cette méthode offre le maximum de garanjies au point de 
vue de la réussite' opératoire. L'auteur se sert de l'électro-aimant 
géant à courant continu. M. Rocher a pu extraire secondairé- 
ment chez un blessé, en plein lobe frontal, à 6 centimétres de 
profondeur, un éclat d'obus de la dimension d'une piéce de 
20 centimes sur 2 millimétres d'épaisseur. 

S'il s'agit d'une plaie cranienne récente avec projeetile super- 
ficiel, l'extraction est faite par présentation directe de l'électro- 
aimant. 

Si le projects est prato, après repérage radiographique 
orienter les lignes de feu de l'aimant suivant le trajet indiqué . 
par la sonde cannelée pour éviter une fausse route. 

Si le projectile est petit et profond, se servir d'un conducteur 
magnétique. 

Dans les extractions tardives, le soulévement du cerveau loca- 
lise le projectile, mais l'action de l'aimant sera prudente et.pro- : 
gressive. 

S'il s'agit d’une balle, la faire migrer pointe première. (Réu- 
nion médico-chirurgicale de la Ve armée; Presse médicale, : 
17 avril 1916.) | | Dr J. DUvERGER: 


Deux cas d'extraction tardive à la pince sous l'écran radio- 
scopique, en un seul temps, de projectiles intra-cérébraux, 
par le Dr Rocnanp. 

Ils ’agit de malades GNE par M. Cazamian, médecin de la 
marine, et dont les observations ont été adressés à la Société. 
Voici comment procéde ce chirurgien : il fait faire deux radio- 
graphies pour situer le projectile; puis il trépane la paroi la 
plus voisine, incise la dure-mére et transporte le malade sous 
lécran; il saisit alors le projectile au moyen d'une pince à 
travers la substance cérébrale. Il a obtenu de la sorte deux 
guérisons parfaites: la guérison de troubles moteurs et apha- 


, Siques chez l'un des opérés et de troubles sensitifs très pénibles 


du trijumeau chez l'autre. (Presse médicale, 29 juin 1916.) 
| Dr J. DUVERGER. 


Le Gérant : G. ESCUDEY. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rye Guiraude, 9-11. 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


MASTOIDITES PO STÉRIEURES 


ÉTUDE ANATOMO- - CLINIQUE 


PAR MM. l | 
Le Professeur E. J. MOURE, Le D" J. ROZIER (de Pau), 


` Chef du Centre oto-rhino-laryngolo- Médecin- major de 2° classe. 


gique de la 18° Région. 


Il y a quelques années, l'attention des spécialistes a été 
attirée sur une forme toute particulière d'infection mastoi- 
dienne qui, perforant la rainure digastrique, va former dans 
la région profonde du cou des abcés dont l'évolution poni être 
quelquefois très grave. 

Cette mastoïdite fut désignée sous le nom de l’auteur ger- 
manique qui l'avait signalée le premier. 

Nous sommes surpris que l’on persiste à garder cette appel- 
lation pour ces abcès qui s'extériorisent au niveau de la pointe. 
Comme l'écrivait l'un de nous (Moure) en 19011, pourquoi 
conserver le nom de mastoidite de Bezold à la perforation de 
la pointe de l'apophyse; étant donné que cette lésion n'existe 
jamais seule et qu'il n’y a pas de raison pour ne pas appeler 
du nom d'un autre auteur une perforation se produisant en 
arriére, en haut, en avant ou en dehors? 

Faut-il donner un nom d'auteur à cette infection des cel 
lules plus ou moins aberrantes, c'est-à-dire situées loin des 
groupes cellulaires normaux, sur lesquelles l'école de Bordeaux 


l. E. J. MOURE, A propos de seize cas de mastoidite dite de Bezold 
(Revue hebdomadaire de laryngologie, mars 1901), 
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E appelé l'attention pour la premiére fois en 1901? La dispo- 
sition cellulaire des cavités mastoïdiennes en général a été 


faite un peu plus tard par Stanculéanu et Depoutre, mais c'est 


surtout Mouret (de Montpellier) qui en a donné une descrip- - 


tion magistrale. Gráce aux recherches de ce dernier, on peut 
s'expliquer les différentes modalités des perforations de la 

mastoide au cours des infections aiguës ou chroniques dont 
elle peut devenir le siége. 

Aussi faut-il bien reconnaitre que, depuis ice années, 
on à trop de tendance à décrire autant de mastoïdites qu'il 
y a de groupements cellulaires dans les diverses apophyses. 
C’est d'autant plus naturel que lorsqu'on compulse les nom- 
breuses observations de malades que l'on a opérés, on se rend 


parfaitement compte que les lésions observées au cours de la 


trépanation varient presque toujours d'un sujet à un'autre. 


[n est une constatation qui ne doit guère nous surprendre, car 
les nombreuses études anatomiques faites sur l'apophyse mas- 


toïde nous ont suffisamment démontré combien la disposition 
des cellules mastoidiennes qui rayonnent autour de l'antre 
pouvait. varier suivant la conformation osseuse de la mastoide 


et l’âge des sujets. 


Imaginons alors une fiam dion des cellules consécutive 


. à une infection plus ou moins aiguë de la caisse du tympan; 


on comprendra ainsi aisément qu'à chacun des groupes cel- 


lulaires pourra correspondre une forme bien déterminée de 


mastoidite. EE 
Tantôt les groupes sont pris en bloc ct en totalité, tantôt 


au contraire l’infection'se cantonne à une partie de l'apophyse 


et l’on voit le püs fuser alors soit vers l'intérieur (cavité cra- 
nienne), soit vers un point de l'extérieur. A remarquer du 
reste que lorsque la corticale externe se laisse traverser, celle 
qui sépare l'apophyse de l'intérieur du cráne a cédé plusieurs 
jours avant elle, — 


I. Mourer, Nouvelles recherches sur les cellules pátreuses (Congrés 
international d'Otologie, Bordeaux 1904). "P 


V 


; | — 463 — 


Donc, $uivant les circonstances; l'ouverture se fait à la 
partie supérieure, ou en bas et en avant, ou encore en bas et 


en arrière, forme sous-sternale antérieure (cou) ou postérieure 
. (région de la nuque). Ces dernières retiendront seules notre 


attention, notre but étant d'étudier ici les abcés sous-occi- 
pitaux ou cervicaux pouvant simuler des affections ganglion- 
naires ou vertébrales paraissant n'avoir aucune connexion 


avec les cavités mastoidiennes. 


En donnant à cette mastoïdite de la pointe, ayant des ten- 
dances à propager l'infection vers le cou ou l'occiput, le nom 
de masloidile postérieure, nous voulons surtout, comme nous 
le disons plus haut, supprimer des traités d'otologie le terme 
inexact de « mastoidite de Bezold » puisque tet auteur n'a eu 
d'autres mérites que d'étudier les abcés profonds du cou 


 consécutifs à la perforation de la rainure digastrique au cours 


d'une mastoidite de la”pointe. 

Tous les praticiens ayant quelque expérience ont pu se 
rendre compte qu'à chaque fistule de la corticale correspon- 
dait une variété d'abcés cervical. L'anatomie et la pathologie 
nous permettent de démontrer facilement que le phlegmon 
cervical n'offre pas l'allre clinique uniforme décrite par 
Bezold et que sa topographie découle aussi bien de la .dispo- 
sition, des aponévroses et des el du cou que du siège de 
la perforation. 


ANATOMIE DE LA MASTOÏDE. — Un aperçu. anatomique du 
massif mastoïdien nous éclairera rapidement sur l'évolution 
possible des mastoidites de la pointe, que nous Ses Hi | 
dans ce travail. - : 

On sait depuis longtemps qu'une apophyse mastoïde pneu- 
matique est creusée d'une série de cavités en communication 
avec la grande cellule, l'anire, et, par l'intermédiaire de A 


a 


avec la caisse du iympan. 


' a) Anire. L'antre n'est point considéré comme une cellule 
mastoïdienne mais plutôt comme un diverticule de la caisse. 
Un prolongement de la muqueuse de l'oreille. moyenne le 
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tapisse, et c'est par son intermédiaire que l’inflammation 
partie de la cavité tympanique l'envahit. 

L'antre existe chez tous les sujets, même chez le nouveau-né, 
ce qui suffirait à le distinguer des cellules mastoidiennes, qui 


sont non pas toujours absentes chez l'enfant, mais en général - 


assez peu développées et trés variables chez l'adulte. 

b) Cellules mastoïdiennes. Autour de l'antre, qui existe seul 
à la naissance, il se creuse, au fur et à mesure que l'enfant se 
développe, des cavités irréguliéres que l'on. désigne sous le 
nom de cellules masioidiennes. On les considère comme des 
cavités annexes de l'oreille moyenne, car elles communiquent 
presque toujours avec l'antre. Ces cellules sont des plus varia- 
bles comme nontbre, forme, distribution et siége; leur déve- 
loppement varie d'un sujet à un autre et souvent méme des 
deux cótés chez un méme sujet. Lorsqu'elles envahissent toute 
l'apophyse, affectant par rapport à l’antre une disposition 
rayonnée, la mastoïdite est dite pneumalique. C'est la forme 
que l’on rencontre habituellement chez le vieillard et l’adulte. 

Dans d'autres cas, l'antre a une grandeur moyenne et les 
cellules qui l'entourent, au lieu d'étre disposées circulairement, 


forment des groupes à siège variable, prédominant soit à la 


pointe de l'apophyse, soit en haut, soit en arrière. La mastoide 
est pneumo-diploïque. 
Il existe enfin une troisième variété de mastoïde qui est 


rare au point de vue anatomique, mais excessivement fré- 


quente au point de vue clinique. C’est l'apophyse scléreuse ou 
compacte, type que nous rencontrons presque toujours chez 
les vieux otorrhéiques au cours perum évidement pétro-mas- 
 toidien. 

. Chez eux, en effet, la mastoide a été sujette à une telle 
inflammation chronique que les cellules ont disparu totale- 
ment pour faire place à un os dur; SRpophyse est devenue 
éburnée. 


Cette diversité de structure de l'apophyse joue un grand - 


rôle dans la pathogénie et surtout la forme de l'infection qui 
accompagne toute antrite, s'étendant parfois aux parties les 
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plus éloignées dela mastoïde et du rocher. Aussi a-t-on essayé - 
de classer ces cellules groupées ou isolées que l'on a découvertes. 
au cours des recherches anatemiques et surtout au cours. des 
nombreuses trépanations. M | 

. A noter tout d'abord que les recherches faites sur le cadavre 
ne ressemblent point aux modifications essentielles apportées . 
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Fic. 1 (séhématique). — Face externe de la mastoïde. 


Situation dés groupes cellulaires mastoidierfs par rapport à l'antre 
(2) et au sinus latéral (1). — 3. Groupes cellulaires sus-antraux. — 
4. Groupes cellulaires sous-antraux. — 5. Groupe postéro-supérieur en 
relation surtout avec les méninges et le cervelet. — 6. Groupe postéro- 
inférieur comprenant les cellules de da pointe. — 7 et 8. Groupe : 
postérieur en rapport surtout avec le sinus latéral, et allant jusqu'à 
la scissure occipito-mastoïdienne, 


par l'infection à la forme anatomique de la région. Les travées 
osseuses minces et certaines parties d'os éburnées ayant été 
détruites par le processus morbide, il en résulte soit un agran- 
dissement, soit une déformation des cavités mastoidiennes : 
seules résistent assez longtemps les parois épaisses formées;, 
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d'os compact, ce qui distingue du reste les cellules dites diver- 


ticulaires des cellules réellement aberrantes (Moure). 

19 Les cellules limitrophes du conduit audilif osseux. | 

a) Les unes ‘occupent la paroi antérieure et supérieure du 
conduit. Leur inflammation donne lieu à des abcés qui mena- 
cent directement la cavité cranienne. 

'b) Les autres siègent sur la paroi postérieure du conduit, 
entourant la partié descendante du facial, qu'elles peuvent 
léser. . 

. L'infection de ces groupes cellulaires explique l'ouverture 
spontanée de certaines mastoidites dans le conduit auditif, 
ouverture qui se produit trés souvent au point d'union du 
conduit osseux et cartilagineux. i 

29 Les cellules de la pointe. | 

Elles occupent surtout la partie interne de la pointe de 
l'apophyse, c'est-à-dire le voisinage de la rainure digastrique. 
Ces cellules se prolongent dans la lamelle occipitale attenante 
à. la face interne de l'apophyse, créant les complications 
connues sous la région profonde du cou. 

39 Les cellules poslérieures. 

Elles sont, par rapport à l'antre : 

a) Poslériqures, en rapport surtout avec le sinus latéral. 

b) Posiéro-supérieures, en relation en haut avec la fosse 
cérébrale moyenne, en dedans avec le sinus latéral, les mé- 
ninges et le cervelet, | 

c) Posléro-inférieures, en rapport avec le sinus et allant jus- 
qu'au golfe de la jugulaire. Elles siégent entre la rainure digas- 
trique et la moitié inférieure du sinus sigmoide. Les unes s'in- 
sinuent entre le golfe de la jugulaire et la portion verticale 
du facial, les plus postérieures atteignent la scissure occipito- 
mastoidienne. - 


` Remarques. Cette classification anatomique des cellules est 


certainement un peu schématique pour les raisons indiquées 
plus haut; cependant elle concorde dans une certaine mesure 
avec les données de la clinique. La maladie réalise en effet 
leur dissociation au point d'avoir fait créer des types de mas- 
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toïdites dont l'évolution spéciale présentait certaines peti 
cularités. B | 

 Gellules aberrantes. La découverte des cellules aberrantes a 
provoqué les-recherches anatomiques qui nous ont conduit. à | 
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Fia. 9. — ' Temporal droit d'adulte. — Coupe vártieale passant. un peu 
en dedans de la pointe de la mastolde. | 


1. Sinus latéral. — 2. Golfe de la jugulaire, — 8. Apophyse styloide." : 

—- 4. Face interne de la pointe de la mastoïde. — 5, Cellules mastoi- : 
diennes postérieures. — 6. Cellules mastoldierines postéro-inférieures ' 
en rapport avec la rainure digastrique et dont quelques-unés sont- 
rétro-sinusales. — 7. Grosse cellule occupant toute la pointe de 
l'apophyse. La large déchirure que l'on vait, À ce niveau permet de 

‘ se rendre Compte combien l'enveloppe osseuse de l'extrémité: Infé- ` 

rieure de certaines apophyses peut être très mince, surtout di; côté ` 
. interne, — 8. Cellules ou avoisinant’ le sinus Jatéfal et le. holte 

de la jugulaire, Re 5 dude E SU 
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- la classification rationnelle des cellules mastoidiennes que nous 
venons d'exposer. | | 

Ces cellules dites aberrantes ont été signalées pour la pre- 
miére fois en 1901 par l’un de nous (Moure)!, qui, le 11 janvier 
1901, signalait l'existence de cellules mastoidiennes isolées à 
larpartie postérieure des autres groupes cellulaires, dont elles 
. étaient séparées par une lame épaisse de tissu compact ef 
éhurné, Il leur donna le nom de cellules aberrantes. La mort 
du malade fut la conséquence de cette disposition anatomique 
anormale. Ce fut du reste à cette occasion que le professeur 
Moure appela l'attention de ses collégues sur cette disposition 
anormale, qui fut à nouveau étudiée par Stanculéanu et 
Depoutre un peu plus tard. Ces auteurs firent paraitre à cette 
époque un important mémoire sur cette question. 

Depuis, Lermoyez, Toubert, Bourgeois, de Stella, Lombard, 
Georges Laurent, Barbarin, Mouret ont apporté leurs obser- 
vations et leurs recherches personnelles?. A l'heure. actuelle, 
nous savons que les cellules aberrantes sont complètement 
indépendantes des cellules mastoïdiennes décrites par tous les 
anatomistes. Leur caractéristique est de ne pas communiquer 
avec l'antre, dont elles sont Li par une lame épaisse de 
tissu compact (fig. 3). 

Elles siègent ordinairement à la partie postérieure de la 
mastoïde, dans la région osseuse qui avoisine le sinus latéral 
et qui s'étend jusqu'au pariétal et l'occipital. 

Cliniquement, en présence d'une mastoidite on ne se 
contente plus maintenant, selon la formule chirurgicale clas- 
sique, de trépaner l'antre au lieu d'élection. Il faut, aprés 
avoir fait une ouverture large de la mastoide, se laisser guider 
par l'infection et aller à la recherche de ces cellules isolées qui 
forment des foyers d'infection, tantót en contact immédiat 
avec le LE ou avec es méninges, tantót avec 8 gaang des 


1. E. J. MOURE, SousLe de Médecine et de Chirurgie de Bordeaux, 
‘janvier 1901. 

2: ds ROZIER, Un cas de collulite mastoïtdienne postérieure fistulisée à 
l'extérieur (Revue hebdomadaire de laryngologie, mars 1917), 
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vaisseaux du. cou ou avec les muscles de la nuque; etc. Soile 
la cellule aberrante infectée peut échapper à l'opérateur, mais 
elle constitue heureusement une véritable exception ana- 
tomique. . LN Fa 4. 


| Fic. 3. — - Temporal gauche d'adulte. — Co upe verticals déstinée à montrer 


un groupe de cellules aberrantes postérieures et rétro- sinusales. 


Cette piéce provient d'un sujet que l'on a trépané pour.une mas- ` 
toldite aigué. Ainsi qu'on peut le constater sur cette figure, il n'a pas. 
été possible, au cours de la trépanation, qui fut trés large, de décou: 
vrir ces quatre cellules qui ne communiquaient nullement avec l'antre, . 
dont elles étaient séparées pàr une lame épaisse de tissu compact. 


. «Noüs verrons un peu plus loin ce. que devienneht ces sup: 
purations intra-mastoidiennes . et les. complications qu'elles 
peuvent entraîner. ‘Il nous reste avant. à étudier les rapports 
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existant entre les cellules mastoïdiennes et les muscles qui 
s'insérent sur la mastoïde ; étude qui ne nous paratt pas avoir 
suffisamment appelé l'attention des auristes. 

Ces rapports sont excessivement importants; car lorsque le 
pus cherche à s'extérioriser, ou il peut rester sous-périosté, 
envahir le tissu cellulaire sous-cutané, ou suivre les gaines 
musculaires. Tout dépend de l'endroit où se fait la perforation 
osseuse. 


CONFIGURATION EXTÉRIEURE DE LA MASTOÏDE. — Si nous 
faisons la description extérieure de l'apophyse aprés avoir 
exposé l'anatomie cavitaire, c'est que nous avons voulu suivre: 
l'évolution clinique de Linfection, qui part de l’intérieur pour 
s'extérioriser soit vers la cavité cranienne, soit vers la peau, 
soit le plus souvent vers les deux cótés en méme temps. 

Les parties molles qui recouvrent la surface externe de. 
l'apophyse mastoide sont : 

19 La peau. 

29 Le tissu cellulaire sous-cutané. 

39 L'aponévrose mastoïdienne, qui est représentée en haut 
par l'aponévrose épicranienne se fusionnant à la partie infé- 
rieure avec les tendons des différents muscles qui viennent 
s'insérer sur la mastoide.. 

49 La couche musculaire comprend : 

a) L'auriculaire postérieur. 

b) L'occipilal. Ce dernier s'insére sur les deux tiers externes 
de la tige occipitale supérieure, ainsi que sur la partie corres- 
pondante de l’apophyse. | | 

c) Le slerno-cléido-masioidien, qui va del la mastoide vers 
l'articulation sterno-claviculaire. Il s'insére, par sa base étalée 
en une mince aponévrose, à la base de l'apophyse et parfois 
sur la partie externe de la ligne courbe supérieure de l'occi- 
pital. Le sterno-cléido-mastoidien est recouvert par la peau, 
le peaucier et l'aponévrose cervicale superficielle qui se 
dédouble pour entourer le muscle. Son insertion inférieure 
nous importe peu en l'espéce, 
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. dy Le splenius; né:des deux tiers inférieurs du ligament cer- 
vical postérieur, des apophyses épineuses de la septième cer- 
vicale et des cinq premières dorsales, va s'attacher au bord 
postérieur et à la face externe de l'apophyse mastoïde, au 


sommet et au bord antérieur de cette apophyse et à la partie 


voisine de la ligne courbe occipitale supérieure, engainant 
ainsi le sommet de cet os. B | 

Le splénius est recouvert par le sterno-cléido-mastoidien à 
son insertion occipito-mastoidienne et par la partie RUP aee 
du trapéze. 

: €) Le pelit complexus naît par quatre, cinq ou six faisceaux 
de la base des apophyses transverses des vertébres cervicales 
inférieures et dorsales supérieures, qui se.réunissent et forment 
une bande mince et plate qui monte verticalement entre le 
grand complexus et le transversaire du cou pour venir se 
fixer au bord postérieur et au sommet de l'apophyse mastoide 
"par de courtes fibres tendineuses. 

f) Le périoste. Le périoste s'étale régulièrement sur la face 
externe de l’apophyse mastoïde. Il se continue avec le périoste 
du conduit auditif osseux : ce qui pourrait expliquer la pro- 
pagation d'une périostite de la caisse à la face externe de la 
mastoide. E 

Sur la face interne de la mastoide s'insére aussi un muscle 
trés important, le digasirique. Ce muscle nait de la rainure du 
méme nom. Il forme un demi-cóne charnu qui se réfléchit au . 
niveau de l'os hyoide pour aller se, terminer à la face interne 
du maxillaire. Ce muscle est contigu en arrière à la colonne 
cervicale et à l'apophyse transverse de l'atlas. En dehors il 
est recouvert par le petit complexus, le splénius et le sterno- 
cléido-mastoïdien. 

En résumé, ainsi qu'il est facile de le constater sur la figure 
ci-jointe (fig. 4), la surface externe de l'apophyse est en grande 
partie recouverte d'insertions musculaires. Les tendons des 
muscles sterno-cléido-mastoidiens, splénius, petit complexus 
occupent complétement la moitié postérieure de la surface 
externe. Le digastrique se trouvant sur la face interne, 
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Ces quatre muscles, coiffant littéralement la partie postéro- 
inférieure de la mastoide acquiérent de ce fait une importance 
considérable. ; 

. Ces groupes musculaires forment en réalité deux loges sépa- 
rées par la sangle du sterno : l'une antérieure, partant de la: 
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Fic. 4 (demi-schématique). — Insertions musculaires sur la face externe 
Tu et postero-infarroure de la mastoïde. 
* 1 Sterno-cléido- mastoldieh. — 2. Splénius. — 3. Digastrique. — 
4. Petit complexus: | 


fainure digastrique, l’autre postérieure, sur laquelle. nous 
allons insister dans ce travail. 


ÉTIOLOGIE. — Lorsque l'inflammation des cellules mastoi- 
diennes, consécutive ou concomitante à une infection de la 
caisse se produit, la mastoidite est constituée, Sans insister 
sur les différentes formes cliniques^de cette complication: 
suraigué, ostéomyélitique, aiguë, chronique, latente ou insi- 
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dieuse, nous croyons utile de passer en: revue les différents 


aspects que présente l’apophyse mastoïde au moment de l'in- | 


Lervention. 

1° Dans la forme aiguë, l'os apparaît trés congestionné, 
piqueté de rouge ou saignant au moment oü la gouge l'entame. 
Les cellules conservées contiennent de la sérosité plus ou 
moins louche, mais pas de pus. 

29 Dans la forme purulenle, au contraire, la corticale est 
piquetée, en voie d'usure par places; cellules communiquant 
les unes avec les autres par destruction des travées osseuses 
qui les séparent normalement; gros clapier de pus crémeux 
- sortant sous pression au niveau de l'ouverture de l’ôs. 

3? Dans la mastoidite fongueuse, peu de pus, mais en revan- 
che des granulations volumineuses d'aspect rougeátre, poly- 
. poide, saignant facilement, occupant toute la cavité, dans 
laquelle on trouve à peine les traces de quelques cloisons à 
moitié détruites. Toute la mastoïde est envahie, les corticales 
externes et internes ordinairement perforées, les bourgeons 
septiques recouvrant la dure-mére épaissie et fongueuse sur 
une surface parfois assez large. Si le sinus latéral est à nu, ce 
qui n'est pas rare dans ce cas, sa paroi est rougeâtre, enflam- 
mée, épaisse et granuleuse, bien que la cavité vasculaire soit 
normale, ainsi qu'il est facile de s'en rendre compte à la ponc- 
tion. Cette mastoidite fongueuse, essentiellement destructive, 
est bien moins grave que les formes aigués dont il a été question 
plus haut. | | i | | 

4o Il existe encore une forme mixte dans laquelle on trouve 
en méme temps du pus et des fongosités. 

Si, pour une raison quelconque, on laisse évoluer une mas- 
Loidite sans intervenir en temps opportun, que se passe-t-il? 
Les vastes cellules mastoidiennes s'infectent, suppurent pour 
leur propre compte; les minces cloisons qui les séparent dispa- 
raissent. L'os sus-jacent finit par être atteint; alors apparait 
au niveau de la région mastoidienne la tuméfaction classique 
correspondant à l'ostéo-périostite de cette région, ostéo-périos- 
Lite qui, en général, finit à son tour par s'ouvrir à l'extérieur. 
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Lorsque l’abcès se dirige vers l'extérieur, la disposition ana: 
tomique des cellules mastoïdiennes règle en quelque sorte la 
marche du pus et la direction que prendra l'infection osseuse. 
La tuméfaction extérieure des tissus apparait donc de préfé- 
rence en un point quelconque de la région mastoidienne infec- 
tée. Les formes classiques rétro-auriculaires et digastriques 
avec abcés profond du cou sont trop connues des auristes pour 
que nous en exposions à nouveau la symptomatologie fonc- 
tionnelle et objective. 

Nous nous proposons dans ce travail d'appeler l'attention 
sur une forme moins connue et moins bien étudiée, à laquelle 
nous donnons le nom de mastoïdite postérieure (Moure). 

a) Si le pus gagne les cellules postérieures se trouvant sur 

les deux versants de la loge du sinus latéral, prés du -bord 
postérieur de la mastoide, la formation d'un abcés périsinusal . 
est toute indiquée (fig. 1). Pour s'extérioriser à cet endroit, 
la collection aura deux voies toutes tracées : la veine mastoi- 
dienne et la suture temporo-occipitale. 
. 19 La veine mastoïdienne, qui s'ouvre sous l'insertion du 
muscle sterno-cléido-mastoïdien, au niveau de la suture tem- 
poro-occipitale, derriére l'insertion du muscle petit complexus 
et aü-dessous de celle du splénius qui la recouvre. 

29 La suture temporo-occipitale, qui contient souvent des 
déhiscences, surtout à la partie inférieure. 

De cette constitution anatomique, il résulte que le pus d'un 
abcès périsinusal passant à travers ces voies se collecte sous 
l'insertion du splénius pour fuser en arrière vers la nuque. 
C'est le type de l'abcés postérieur. 

b) Sila suppuration gagne les cellules de la pointe et surtout 
la trainée cellulaire apico-antrale, la fistulisation se fera ici 
avec la plus grande facilité, car; ainsi que nous l'avons fait 
remarquer, « l'enveloppe osseuse de l'extrémité inférieuré de 
certaines apophyses est trés mince, surtout du cóté interne, 
vers la rainure digastrique. A ce niveau, elle est parfois aussi 
transparente qu'une feuille de papier et on peut la percer avec 
une aiguille. La rainure elle-méme est criblée do petits trous 
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donnant passage à des ramuscules vasculaires. Quelquefois 
même elle est fissurée »! (fig. 2). | 

La perforation se fera alors : 

lo Au niveau de la pointe (face externe), où existe presque 
toujours une grande cellule de forme plus óu moins sphérique 
qui, lorsque la calotte externe est enlevée, offre l'aspect d’une 
cuvette (cellule en cuvette de Lermoyez). | 

29 Sur la paroi interne de la pointe, paroi trés mince et 
.déhiscente quelquefois. 

39 Au fond de la rainure digastrique, prés du sommet. 

49 Sur la lamelle occipitale, zone décrite par Dunn, com- 
-prise entre la rainure S HEIN et la scissure occipito-mas- 
toïdienne: | 

; Quel que soit le point de la.corticale oü la perforation se 
produit, le pus se répand aussitôt dans les tissus environnants - 
et se collecte pour former des abcés cervicaux. Ces derniers 
n'offrent pas une allure clinique uniforme; leur topographie 
découle de la disposition des aponévroses, des muscles et 
aussi du siège de la perforation osseuse. Si cette derniére.«se 
fait à la. partie postérieure de la mastoide, le pus se collecte 
au-dessus de la ligne d'insertion du sterno-cléido-mastoïdien ; 
il peut détruire périoste, aponóvrose épicranienne et envahir 
le tissu cellulairo sous-cutané pour fuser du côté du cou, le 
long de la gaine du sterno. On aura alors un phlegmon de la 
gaine du sterno-cléido-mastoïdien. 

‘Avec une perforation siégeant soit au niveau de la pointe 
de l'apophyse, soit au niveau de la rainure digastrique, le pus, 
au lieu d’être placé superficiellement soüs les téguments, 
"comme dans le cas de perforation de la face externe de l'apo- 
physe, se trouve situó trés profondément. Arrété en avant 
d'une part par le sterno, muscle épais et étalé, et par les 
feuillets aponévrotiques qui, aprés avoir engainé ce muscle le 
relient en avant au masséter, en árriére au trapéze, le pus, 


1. MIGNON, Des principales complications septiques des otites 
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ne pouvant perforer les téguments ni en haut, ni en.avant, 


ni en arrière, se collectera sous les muscles du cou ou de la 
nuque pour former un phlegmon cervical, dont la situation 


dans le cou est complètement subordonnée à la direction que . 


prennent les quatre muscles insérés sur la mastoïde. 
En examinant la figure 5, on voit que le sterno se dirige en 


. bas, le digastrique en avant, le splénius et le petit complexus 


en arrière. C'est en suivant les traînées celluleuses de ces 
muscles que cet abcès d’origine mastoïdienne peut arriver à 
occuper une partie de la région cervicale et à se localiser en 
avant, au milieu ou en arrière, Grâce à la disposition muscu- 
laire et aponévrotique de la région cervicale, il arrive ainsi à 
se cantonner dans des régions bien distinctes et que l'anatomie 
nous permet de classer. 


Le stetno-cléido-mastoidien délimite en effet trois 08e bien | 


distinctes : 
a) Une située entre son bord antérieur et T maxillaire supé- 
rieur, que nous appellerons loge rétro-maxillaire (fig. 5 B). 
sb) Une autre située sous le sterno; elle répond au paquet 
vasculo-nerveux du cou; nous l’appellerons loge des gros 
vaisseaux (fig. 5 A). | 
c) Enfin une derniére située entre son bord postérieur et le 


* 


bord antérieur du trapéze, que nous appellerons loge TARAG: 


sterno-mastoïdienne (fig. 5 C). 
A ces trois loges correspondent les abcès cervicaux suivants : 
1° Abcés rétro-maxillaire ou antérieur.. 
20 Abcès développé dans la gaine profonde du sterno- dido: 
mastoidien et fusant le long des gros vaisseaux (abcés médians). 
30 Abcés de l'espace trapézo-sterno-mastoidien ou postérieur. 
49 Abcés de la nuque. | 


J. ABCÈS MÉDIANS. — Ces phlegmons cervicaux consécutifs 
à la rupture de cette grosse cellule interne de l'apophyse s'en- 
gagent sous le sterno, suivent son feuillet aponévrotique pro- 
fond qui répond au paquet vasculo-nerveux et de là peuvent 
fuser vers le médiastin (fig. 5 A). | "E 
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II. ABCÈS RÉTRO-MAXILLAIRES OU ANTÉRIEURS. — Ces 


abcès sont tributaires généralement d'une perforation située 
s 


Fic. 5 (demi-schématique).—- Cette figure est destinée surtout à montrer 
a) la direction que prennent les muscles insérés sur la mastoïde et qui 
jouent un grand róle dans la diffusion du pus et la formation des 


phlegmons cervicaux; b) les trois loges que délimite la sangle du 
sterno-cléido-mastoïdien. ' 


l. Sterno-cléido-mastoïdien: — 2. Splénius. — 3. Digastrique. — 
4. Trapéze. — A. Loge des gros vaisseaux (abcès médians). — B. Loge 
rétro-maxillaire (abcès antérieurs). — C. Loge trapézo-sterno-mas- 
toïdienne (abcès postérieurs). 
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dans la rainüre digastrique. Le pus alors suit la face antérieuré 
du muscle digastrique pour atteindre la région sous-maxillaire 
et sous-mentonniére et fuser quelquefois dans le pharynx et le 
larynx (fig. 5 B). 

= On a l'habitude de désigner ces deux formes soùs un nom 
germanique ne donnant aucuné indication sur leur siège ; nous 
les appellerons phlegmons profonds du cou de la regon anté- 
fieure. 


III. ABCÈS POSTÉRIEURS. — Les abcès de cette région 
développés dans l'espace trapézo-sterno-mástoidien provien- 
nent soit d'une perforation siégeant en arriére de la rainure 
digastrique, soit, ainsi que flous l’avons-dit plus haut, de la 
perforation de la face interhe de l'apophyse (fig. 2). Le pus, 
bridé en arriére par l'aponévrose du trapéze, en avant par 
celle du sterno, suit le trajet musculaire du splénius et du 
petit complexus, fusant jusqu'aux vertèbres cervicales ou res- 
tant cantonné entre.le sterno et le trapèze (fig. 5 C). 


IV. ABCÈS DE LA NUQUE. — D'une façon générale, on peut 
` dire que toute fistule située en arrière de la rainure digastrique 
peut donner. naissance à des abcés qui vont fuser dans les 
muscles de la nuque. | 

S'il y a suppuration de la lame occipitale, le pus, bridé en 
avant par le digastrique, en haut par le petit complexus et 
le splénius, ira forcément sous le trapéze. 

Avec une inflammation des cellules mastoïdiennes qui se 
trouvent dans la portion de l'écaille de l'occipital, en arrière 
de la mastoide, l'abcés sera nettement occipital, restant sui- 
vant le cas, au-dessus ou au-dessous du trapèze (fig. 5). Il en 
sera de méme.avec les abcès consécutifs à une phlébite de 
la veine mastoidienne. | ' 

L'artére occipitale peut quelquefois donner naissance à des 


‘abcès de la nuque. Elle a des rapports tels avec le muscle 


digastrique que sa gaine est une dépendance de celle de ce 


muscle. Dans ces conditions, le pus collecté au voisinage de 
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la rainure digastrique suit quelquefois l'artère it s'in- 


. sinue entre le splénius et le complexus pour fuser de là dans 


le dos (fig. 4). , 
Nous avons nettement demoni que ces abcès, se formant. 
dans la profondeur des tissus du cou, sont presque toujours 


- tributaires d'une mastoïdite prédominante à la pointe et fis- 
 Vulisée sur la face interne de la mastoïde, dans le voisinage 


de la rainure digastrique. | 
Il est bon de signaler pourtant qu'il n’en est pas toujours 


ainsi et que quelquefois l'infection peut se transmettre le long 
' des vaisseaux anastomatiques, qui relient la circulation intra- 


mastoidienne à la circulation superficielle ou intra-cranienne, 


| pour former des abcès métastatiques. 


‘Ces abcès cervicaux n'existent pas chez l'enfant parce que 


_ les cellules apicales ne sont pas encore développées. On les 
rencontre surtout chez les sujets adultes ou âgés, dont les 


cellules sont trés développées et dont la corticale externe 


devient dure, épaisse, quelquefois même éburnée. 


Le pus ne trouvant pas une issue à ce nivoau, se dirige vers 
les points qui lui offriront moins de résistance, c 'est-à-dire-la 
face interne de la mastoïde. _ (À suivre.) 
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"A propos du craitenisnt prone des PT du cráne, par le 
Dr BERNARD CunN£ÉO. 


Indications opératoires. Très rarement on est appelé à inter- 
venir contre lhémorragie, qui est un phénomène secondaire 
quand elle existe (3 0/0 dans sa statistique). On intervient en 
général pour prévenir Pinfection, qui peut survenir aussi bien 
du fait de lésions minimes que de lésions étendues : il faut donc 
opérer toutes les plaies du crâne. On doit donc établir l'existence 
de la pes cranienne, et pour cela on ne s? appuiera ni sur leg 


se 
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troubles fonctionnels, qui peuvent faire défaut, rti sur l'examen 
du liquide céphalo-rachidien, qui peut étre négatif, mais sur 
l'examen direct de la plaie: la moindre pee est une indication 
opéraloire formelle. 

La clinique reprend ses droits si l'examen ne décelant aucune 
lésion, il existe des symptômes méningo-encéphaliques; l’auteur 


considère en effet comme démontré que des lésions profondes, 


et notamment l'éclatement de la vitrée, peuvent coexister avec 


l'intégrité apparente absolue de la lame externe; il en a observé - 


au moins quatre exemples non douteux. 


| Technique opéraloire el résultats. Dansles pertes de substance 


étendues avec issue de matière. cérébrale, l'opération est aux 
trois quarts faite; le rôle du chirurgien se borne à régulariser 
les bords de la plaie et surtout à rechercher minutieusement 
les esquilles qui auraient pu être projetées dans le cerveau : 
inutile de discuter dans ce cas la forme et l’étendue de l’incision. 
Il n’en est pas de méme lorsque la plaie est petite, et le chi- 
rurgien aura le choix entré l’incision cruciale et le lambeau, 
.suivant la décision qu’il compte prendre au point de vue de la 
fermeture ultérieure de la plaie. Dans les fissures de la table 
externe, des lésions de la table interne coexistent presque tou- 
jours: si la dure-mére est intacte, l'esquillectomie sera facile; 
mais s'il existe des esquilles sous-dure-mériennes, il sera quel- 
quefois trés difficile de les extraire. í 

La question de l’état de la dure-mère a une importance capi- 


tale au point de vue*du pronostic: si elle est intacte, il sera : 
infiniment plus favorable. Dans les cas où elle se trouvait lésée, - 


la mortalité s'est élevée à 60 0/0. Or, ces malades meurent tar- 
divement, aprés une période d'apyrexie. compléte qui peut 
dépasser vingt jours. L’infection part de la plaie et est facilitée 


| par l'absence de tout processus de défense efficace; l'évacuation 


des blessés est une des principales causes de l'apparition des 
accidents méningés et aussi l'exposition de ces plaies au moment 


des pansements. L'auteur pense qu'il y a lieu de pratiquer la 


fermeture de la plaie le plus vite possible et préconise la taille 
d'un lambeau cutané permettant cette occlusion; il a obtenu 
par ce procédé cinq guérisons sur cinq opérés. (Presse médicale, 
6 juillet 1916.) i |. D? J, DUVERGER, 
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Abcès du cerveau, par le Dr Rocer Voisin. 

Un soldat de vingt-deux ans était considéré dans sa compagnie 
comme « simple d'esprit ». Il entre à l'hôpital pour otite moyenne 
aigué légére, puis fait un abcés de l'amygdale et présente du 
sub-délire, de l'ineontinence d'urine et des matières, et quelques 
jours aprés de la confusion mentale passagère. La fièvre étant 
tombée depuis dix jours, le malade présente au vingt-quatrième 
jour de la torpeur et de l'hémiplégie droite: il meurt en qua- 
rante-huit heures. Il ne s'était produit aucun signe de locali- 
sation, et le liquide céphalo-rachidien en P PER ROR ne pré- 
sentait pas d'altération. 

Aulopsie. Gros abcès du cerveau ancien, du volume d’un œuf, 
dans la partie inférieure de la pariétale ascendante gauche; 
autre abcès en voie de formation dans le lobe occipital du même 
côté. L'auteur met en reMef l’évolution insidieuse de l'abeés. 
(Presse médicale, 3 juillet 1916.) Dx J. DuvERGER. 
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Réparation des pertes de substance du crâne, par le D' MAUCLAIRE. 
A propos de rapports adressés à la Société de Chirurgie par 
Leclerc (de Dijon) et Walch (du Havre), l'auteur passe en revue 
les divers procédés de cranioplastie. Il les énumére dans l'ordre 
suivant: 10 cranioplasties périostiques, ostéo-périostiques et | 
cutanéo-périostiques; 29.greffes osseuses autoplastiques, homo- 
plastiques ou hétéroplastiques; .39 greffes cartilagineuses; 
49 transplantation d'os macéré, décalciflé, carbonisé ou calciné 
ou stérilisé; 5° prothèses craniennes; 6° greffes complémentaires, 
graisseuses, séreuses, fibreuses, pratiquées entre le cerveau et 
les greffes ou prothèses craniennes. 
Toutes ces méthodes ont donné des succès, mais la greffe 
carlilagincuse, plus séduisante, est aujourd'hui la plus employée; 
l'avenir dira si le cartilage subit la transformation osseuse. Quoi - 
qu'il en soit, l'auteur tient à préciser que le chirurgien, en appli- 
quant. l'une quelconque de ces méthodes, n'a pas la prétention 
de modifier les troubles encéphaliques; il cherche seulement à 


mettre le cerveau à l'abri des chocs. \ 


Pierre Marie, qui a examiné 21 cas de réparation cranienne, 
constate : 6 améliorations sans disparition des troubles sub- 
jectifs, 12 états absolument stationnaires, 3 aggravations des 
troubles subjectifs et de la céphalée. MM. Claude et Sicard ont 
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également signalé 3 cas où le greffon dut être enlevé à cause de 
l’aggravation des troubles subjectifs. En revanche, certains 
malades ont vu disparaitre les vertiges qui se produisaient 
quand ils baissaient la téte en avant. (Presse médicale, 21 sep- 
tembre 1916:) . |. pr J. DUvERGER. 


Quelques notes au sujet des plaies pónétrantes du cráne en | 
chirurgie de guerre, par le Dr J. ABADIE, aide-major de 2e classe. 


Opérant à 12 kilomètres du front les blessés intransportables, 
voici sa statistique du ler mars 1915 au ler janvier 1916: 
2,671 blessés, dont 127 blessures pénétrantes du crâne opérées. 
Sur tous ces opérés, l’auteur a reçu des renseignements aprés 
plusieurs mois. Il compte : 56 morts et 71 guérisons, dont : 
plaies pénétrantes sans lésions dure-mériennes, 47 opérés, 
8 morts, 39 guérisons; plaies pénétrantes avec lésions dure- 
mériennes variées, 80 opérés, 48 nforts, 32 guérisons; Soit une 
morfalité de 60 0/0. Ceci se passait avant que les combattants. 
aient été munis du casque; depuis lors, la proportion des blessés 
du crâne, qui était de 5 0/0, est tombée à 3,9 0/0. La propor- 
tion des blessures intéressant la dure-mère a également baissé 
sensiblement, ce qui prouve bien l'ulililé du casque. 

M. Abadie, aprés bien d'autres auteurs, attire l'attention sur 
la grâvité infiniment plus grande des blessures avec lésion de 
la dure-mére. Gravité qui augmente encore si le projectile reste 
. inclus dans l'encéphale. Les décès déterminés par ces blessures 
sont ou très précoces (deuxième et troisiéme jour) ou tardifs 
(deux à trois semaines). s 

Au point de vue de l'agent vulnérant, l'auteur note la rareté 
des plaies par balle; celles qu'il a constatées étaient extréme- 
' ment graves : éclatement de la bofte cranienne, perforations 
doubles avec éclats en cocarde. Mais le plus souvent les blessures 

` étaient le fait de petits éclats d’obus, de grenade ou de pétard, 
qui sont animés d’une grande force de pénétration et de mou- 
vements giratoires capables de produire des dégâts très impor- 
tants. 

Suit la description détaillée, avec figures à l'appui, des 
blessures du cráne à leurs différents degrés; nous.ne pouvons 
les décrire ici, mais nous engageons vivement le lecteur à se 
rapporter au travail original, qui mérite d'étre lu en entier; 
on y trouvera des planches trés instructives et des détails .extré- 
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Güérhenti intéressants et inédits. On sent que l’auteur parlé 
d'aprés son expérience personnelle, qui est considérable, et 
qu'il ne s'agit pas de données théoriques, mais essentiellement 
pratiques. C'est, en résumé, une des plus vastes contributions 7 
à l'étude des plaies du cráne-qui aient été publiées, depuis le 
début de la guerre et dans laquelle à peu prés tous les cas 
cliniques sont envisagés. (Presse médicale, 25 sept. 1916.) 
| ^ Dr J. DUvERGER. 


NÉVRALGIES * 


Nécrose du maxillaire inférieur à là suite. d'une injection 
d'alcool cocaïné, par les D" Ponr et BOUCHARD. 


Observation d'un cas de nécrose d'un maxillaire inférieur; 
survenu chez un capitaine à la suite d'injections d'alcool 
cocainé faites pour combattre des névralgies de la face. (Sociélé . 
médico-chirurgicale militaire de la 149 région, séance du 14 fév. 
1916.) Dr J. Rozier (de Pau). 


CORRESPONDANCE 


Le Traitement électrique de l’Ozène. 


J'ai lu avec intérét l'article de notre confrére le Dr Duverger, 
du Caire, et si je pense que la rééducation respiratoire est une 
des conditions de la guérison, je ne crois pas cependant qu'elle : 
puisse à elle seule constituer out le traitement de cette affection. 
Le petit nombre de cas (six) traités par notre confrére ne sau- 


rait, en effet, entraîner sur celte question la conviction de tous 


les laryngologistes. 

Les troubles trophiques peuvent être, et sont évidemment 
heureusement modifiés par la réapparition d’une fonction 
normalement rétablie; mais quelles que soient les causes micro- 
biennes ou autres de l’ozène, il est des cas où un traitement 
spécial s' impose. 

Après avoir, comme la plupart des rhinologistes, employé 
pour les ozéneux les lavages, les pommades, les pulvérisations, 
les attouchements jodés, etc., je me permets de signaler aujour- 
d'hui aux lecteurs de la Revue de laryngologie le traitement 
qui m'a, depuis plusieurs années, donné une moyenne de 90 0/0 
de guérisons, quel que soit l’âge du sujet. 

Ce traitement est exclusivement électrique. Aprés avoir 
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débarrassé, par un lavage isotonique, le nez des croütes, je fais 
l'électrolyse cuprique de la muqueuse. 

On ne saurait donner à ce sujet une régle précise sur l'inten- | 
sité du courant à employer. Dans tel cas, 2 à 3 milliampères 
seront suffisants et bien supportés; dans d'autres, on pourra 
pousser jusqu'à 5 milliampéres. Tous les points malades sont 
touchés successivement, et j'y ajoute parfois, dans des'cas 
graves, une électrolyse générale de toute la muqueuse nasale. - 

Immédiatement aprés cette séance, je fais une application 
intra-nasale de courants de haute fréquence. Ici encoré, le 
dosage, l'intensité et la durée de l'application varient suivant 
: la gravité des cas. 

Ces deux modes de traitement ont été employés paru 
l’électrolyse par Jouslain en 1892, les courants de haute fré- 
quence par Collet, Bordier, Curchod, Zimmern et Gendreau. 
Je ne crois pas que leur association ait été signalée, et cependant 
cette association donne des résultats de beaucoup supérieurs à 
leur utilisation séparée. 

. Dès les premières applications, les croûtes et l'odeur de 
pumaisie disparaissent. | 

Au bout de quelques semaines, la muqueuse nasale est mécon- 
naissable, et si on. adjoint à ce traitement physiothérapique une 
médication reconstituante, arsenicale, iodée, la guérison sera 
définitivement obtenue. 

Les courants de haute fréquence exercent une action tro- 
. phique indéniable sur la muqueuse nasale. Je pense qu'on peut 
attribuer cette action: 10 à la vibration électrique; 2° au déga- 

 gement d'ozone; 39 aux rayons ultra-violets du tube à vide 
de Mac Intyre. 

 Depuis.1912, année où j'ai pour la première fais publié les 
résultats obtenus par la haute fréquence, j'ai traité par l'élec- - 
trolyse cuprique et la haute fréquence combinées une centaine 
de cas, dont une vingtaine particuliérement graves. Tous ont 
guéri; l'atrophie des cornets ne subit pas de variations, mais 
sous l'influence du traitement, la muqueuse redeviont rapide: 
: ment rosée et humide. Si l'on y ajoute, ainsi que le propose le 
Dr Duverger, la rééducation respiratoire diurne et nocturne, 
nul doute que le résultat ne soit plus brillant et plus rapide 
encore, Dr A. LEPRINCE (de Nice), | * 

| Laryngologiste de l'hôpital Saint-Roch. 


Le Gérant : G. Escupxr. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
F ý aa * : 
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REVUE 


DE 


 LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGI IE 
ET DE RHINOLOGIE ERE 


 MASTOÏDITES POSTÉRIEURES 


ÉTUDE ANATOMO - CLINIQUE 


PAR MM. | 
Lė Professeur E. J. MOURE, Le D° J. ROZIER (de Pau), | 


Chef du Centre oto-rhino-laryngolo- Médecin - major de 2° classe. 
gique de la 18° Région. | | 


(Suile et fin.) 


SYMPTOMATOLOGIE. — Ces mastoïdites postérieures évoluent 
d'une façon tellement insidieuse que pendant longtemps on les 
a totalement ignorées. Il a fallu les travaux de Luc, Quervain, 
Collinet, Moure pour bien nous démontrer que ces abcés cer- 
vicaux provenaient presque toujours d'une inflammation pri- 


.mitive de l'apophyse mastoide. C'est ce qui explique qu'il y 


a quelques années à peine cette forme de mastoïdite était, 


- considérée comme très rare. Actuellement, c’est une forme 


plutôt fréquente, mais qu'il faut savoir dépister, car le diag- ' 
nostic est. parfois fort difficile. 

La symptomatologie qu'elle présente est tout à fait diffé- 
rente des antrites vraies. Le seul point commun sont les. phé- 
noménes généraux de toute infection, douleur, fiévre, malaise, 
fatigue générale, et enfin l'olorrhée. 

Dans les antrites suppurées, l'abondance de l'écoulement 
reste le signe primordial. Dans les mastoidites postérieures, 
l'otorrhée est légére, quelquefois même elle est nulle. 

(est si vrai que toutes les fois que nous voyons un écou- 
lement profus de l'oreille s'arrêter brusquement nous pouvons 
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penser à une complication mastoïdienne et” prédiss aussitôt 
que la suppuration va se localiser à la pointe. 

Chez les vieux otorrhéiques, le tableau clinique change 
. complètement : l'inflammatiori des cellules diverticulaires ou 
aberrantes pourra se produire sans que la sécrétion auriculaire, 
déjà réduite à un léger suintement, subisse aucune modifi- 
cation. 

Souvent enfin, ainsi que nous avons pu le constater chez 
quelques malades, l'écoulement auriculaire n'existe plus, le 
tympan est cicatrisé, et pourtant on voit évoluer un abcès 
cervical dont l’origine otitique ne peut être mise en doute, le 
début de l'affection coincidant avec une otite, et la trépanation 
nous donnant du pus, soit à la pointe, soit à la rainure digas- 
trique. 

Ces faits cliniques sont là pour nous démontrer que l'arrêt 
brusque de l'écoulement auriculaire est une preuve de plus que 
la suppuration s’est localisée dans les cellules postérieures. 
C'est le cas ou jamais de dire aveo, Lermoyez que l'agent 
pathogène « lèche la caisse el mord la masloide ». 

Cette infection est loin d'évoluer à grand fracas; elle s'ins- - 
talle sournoisement, et un beau jour un malade dont l'état 
général était parfait, qui ne présentait pas la moindre réaction 
fébrile, accuse une violente douleur derrière l'angle de la. 
máchoire. On pense d'abord à une douleur dentaire; mais 

l'apparition d'un gonflement dur dans la région rétro-maxil- 
` laire nous incite à porter le diagnostic de parotidite. On pense 
d'autant moins à une mastoïdite que l'apophyse n'est ni dou- 
loureuse ni cedématiée. | | 

Rappelons-nous pourtant que la perforation de la corticale, 
ainsi que nous l'avons dit plus haut, se produit toujours au 
niveau de la pointe ou au fond de la rainure digastrique. La 
douleur, alors, ne siégera pas sur la mastoide, mais au-dessous. 
On la provoquera en promenant son doigt sur la face postéro- 
interne de l'apophyse, et nous estimons que c'est un des prin- - 
 cipaux signes de cellulite POPPREIEREEN et de perforation de la 
corticale, 
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Ainsi débute cet abcés cervical au sujet duquel Luc! a pu 
écrire : « A un moment donné, le malade accuse une douleur 
vague ou un simple endolorissement au niveau de l'attache 
supérieure du muscle sterno-cléido-mastoidien et derriére 
l'angle de la máchoire. Bientót des modifications objectives 
se produisent sur les régions : la partie supérieure du muscle 
en question est comme soulevée par un gonflement dur, non ^ 
fluctuant, qui s'étend, en le comblant, au creux rétro-maxil- 
laire et détermine la disparition de la saillie normale figurée. | 
par l’apophyse mastoïde sous les téguments. On songe natu- 
rellement à une complication mastoïdienne et l’on explore 
l'apophyse, mais on n'y trouve ni douleur à la pression, ni 
gonflement, ni cedéme. » E 

3i on laisse la maladie évoluer, cette tuméfaction cervicale 
au début rétro-maxillaire descend plus bas, s 'étale sous le 
sterno-cléido-mastoïdien, le soulevant même dans sa partie 
supérieure, pour envahir la loge trapézo-mastoidienne (fig. 5). 

A ce moment-là, la fluclualion apparait. 

Si on n'intervient pas chirurgicalement, le pus pourra : 

1° Devenir sous-cutané à la partie inférieure du cou; 

29 Suivre le digastrique et aller vers la partie latérale du 
a. l | 

30 Fuser sous le trapèze el aller dans la nuque. | 
Cette tuméfaction est pathognomonique d’une mastoïdite 
postérieure : a) par son siège ; b) par son évolution. 

lo Par son siège : elle sera rétro-maxillaire (fig. 6), sus ou 
sous-sterno-mastoidienne (fig. 7), trapézo-mastoïdienne ou 
occipitale (fig. 8). Tout. dépendra de l'endroit où se sera pro- 
duite la fistule. Mais en regardant le malade de dos on voit 
très bien que ces régions seules sont soulevées. Il n'en sera 
plus de méme, naturellement, si on laisse la maladie évoluer : 
le pus envahira toute la région cervicale, nous donnant lim- 
pression qu'il s’agit d'un vaste adéno-phlegmon; 

29 Par son évolution : on n'insistera jamais assez sur l'évo- 


|. H. Luc, Leçons sur les suppuralions de l'oreille moyenne. 
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lution cuve lente de ces: mastoïdites postérieures. 


Entre le gonflement ligneux qui précède ou suit la perforation 
corticale et la suppuration, il s'écoulera des semaines, quelque- . 
fois méme des mois, ainsi que quelques auteurs l'ont signalé. 


* 


Fic. 6.— Malade porteur d'un abcès antérieur généralement tributaire 
d'une perforation située dans la rainure digastrique. La tuméfaction 
cervicale siège surtout dans la loge rétro-maxillaire (autour du 
paquet M nerveux; abcès profond du cou). i 

| | 


Cette tuméfaction cervicale détermine presque toujours une 
gêne fonctionnelle du cou qui se manifeste par un symptôme 
‘qu’il importe de connaître, le «torticolis ». Ce torticolis, qui 


résulte d'une lésion du sterno-cléido-mastoi dien ou des muscles 
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_ dela nüque, se caractérise par l'attitude particulière de: la. 
- tête, qui est renverséé en arrière avec un mouvement de rota- 
tion qui la fait regarder du cóté le plus atteint. On ne le l 


D confondra pas avec le torticolis symptomatique du mal de 
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Fic. 7.— Malade porteur d'un abcés postérieur consécutif à la rupture 
de la grosse cellule interne de l'apophyse. La tuméfaction cervicale 
'  siége Surtout en arrière du sterno-cléido- mastoïdien, 
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. Pott, Padi donne aux malades atteints de cette affection un 
air guindé caractéristique. ! 

La plupart des auteurs signalent enfin qu'en pressant sur 

l'abcés cervical on a pu faire refluer le pus dans l'oreille et le 

faire ressortir par le méat. On a voulu voir là un des princi- 
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paux signes de mastoïdite postérieure. Luc estime même que 
«ce signe peut être considéré comme pathognomonique et doit 
être recherché dans tous les cas douteux ». | 


En compulsant les nombreuses observations de malades que l 


/ 


Ww 


Fic. 8.— Malade porteur d'un abcès de la nuque consécutif à une fistule 


située en arriére et en haut de l'apophyse, au-dessus de la rainure 
digastrique. a | | 


nous avons eu à opérer, nous devons reconnaître que ce symp- 
tóme s'observe assez rarement. Tout au plus avons-nous pu 
le constater chez des malades opérés tardivement et chez qui 
la mastoïde était totalement. démolie et pleine de pus, : 
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Bien plus, l'un de nous (Moure) a rapporté un cas de phlé- 
bite suppurée du sinus latéral dans lequel la pression au niveau 
de la nuque (région rétro-mastoidienne) faisait sourdre du pus 
par le méat auditif. Cependant la collection venait de l'inté- 
rieur du crâne, où elle s'était formée, se vidant à la partie 
inférieure de la caisse par une déchirure osseuse qui existait 
À ce niveau. 

C'est surtout lorsque la pointe de la mastoide a été largement 
ouverte qu’il est bon de presser sur l’abcès cervical. Le pus 
alors viendra sourdre au niveau de la perforation cervicale, : 
montrant au chirurgien la voie qu'il devra suivre. 

En signalant enfin les manifestations septico-pyohémiques 
qui peuvent survenir à la suite de ces collections cervicales si 
l'intervention n’est pas assez rapide, et les complications intra- 
craniennes concomitantes ou consécutives à ces perforations 
de la corticale: interne, nous aurons certainement décrit la - 
plupart des symptômes que peuvent présenter les mastoïdites 
postérieures. | | 


t 
j 
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DiAcNosTIC. — De tous les npon décrits plus haut, 
aucun n'est vraiment pathognomonique. C'est ce qui explique 
combien le diagnostic de mastoïdite postérieure est souvent 
fort difficile, 

En présence pourtant d'un adéno-phlegmon cervical ou 
occipital, nous pensons presque toujours à une lésion. conco- 
mitante de l'oreille moyenne et de la mastoide. 

Mais nous n'aublierons pas non plus qu'il existe des abcés 
extra-auriculaires : | 

Io S'il n'y a pas de lésion — : 

20 Si la mastoïde n’est pas douloureuse et si la pointe est 
libre et non empâtée. 

Ils sont sous la dépendance d’une infection soit du cuir che- 
velu, soit de l'oreille externe, soit aussi d'une infection nasale 
ou pharyngée, et ce sont les lymphatiques qui se chargent de 
transporter les germes pathogènes dans les ganglions masto]-: 
diens ou dans les ganglions cervicaux, 
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Les lymphatiques de la région mastoïdienne se jettent dans 
les ganglions masloidiens!, petits ganglions au nombre de 
quatre ou cinq; qui occ pont de préférence la partie inférieure 
de la facè externe de la mastoïde et qui se trouvent appliqués 
sur la face superficielle des fibres d'insertion du Stemme c eido: 
mastoïdien. | | 

Les autres, ceux qui répondent à la partie postérieure de 
la région, passent dans la région de la nuque pour se terminer 
dans les ganglions'cervicaux, au voisinage du bord postérieur 


-du sterno-cléido-mastoïdien. 


Ces ganglions peuvent être le siège d'adóno-phlegmons qui 
n'ont rien à voir avec une mastoidite. 

Quant aux ganglions cervicaux, appelés ganglions profonds 
du cou, ganglions de la chaine carotidienne, ils reçoivent les 
lymphatiques de la face, de la nuque et de la portion cervico- 


faciale des voies digestive et respiratoire. Étalés sous la gaine 


du muscle sterno-cléido-mastoïdien, en contact immédiat avec 
la jugulaire interne et la carotide, leurs lésions s'observent 
très fréquemment en clinique (adénites simples, tuberculeuses, 
syphilitiques ou cancéreuses), ce qui s'explique aisément si l'on 
songe aux nombreuses causes d'infection qui existent dans les 
régions d’où viennent leurs lymphatiques afférents. Ces gan- 
glions peuvent étre le point de départ de phlegmons de la 
région sterno-cléido-mastoidienne, qui n'ont rien de commun 
avec les abcés du cou consécutifs à une fistule de la corticale 
externe dans le voisinage de la rainure digastrique. 

Ceux-ci se forment sournoisement, sans douleur, tandis 
qu'avec les phlegmons sterno-mastoidiens nous retrouvons 
toujours les accidents généraux graves: frissons, fiévre, agi- 
tation, état général mauvais, et les accidents locaux consé- 
cutifs, tuméfaction, rougeur, chaleur, douleur. 

Le diagnostic est autrement difficile lorsque le malade se 
présente à nous avec une vieille fistule siégeant du côté du 
bord antérieur du muscle trapèze. Il parle d'un gonflement 


l. Tesror, Trailé d'unalomie descriptive, 
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rétro-auriculaire ouvert jadis par un chirurgien. On fait un 
diagnostic rétrospectif de mastoïdite, on croit à une cellulite 
postérieure, et au moment de l'opération, on constate inté- 
grité absolue de l'apophyse, mais tuberculose des vertèbres 
cervicales. Il s'agissait d'un mal de Pott cervical. 

Voici deux observations (Moure) qui montrent bien rombien 


. l'erreur est possible : 


. OBSERVATION I. — D..., étant-en Afrique, est pris en pleine 
brousse de douleurs de l'oreille droite et de la mastoide. La 
région mastoïdienne présentant un gonflement qui s'étend sur 
la région cervicale, on intervient sur la mastoide et on fait unc 
contpe-ouverture sur le bord antérieur droit du trapéze. Les 
phénoménes douloureux s'étant amendés à la suite de l'opéra- 
tion, on rapatrie le malade. Sur le paquebot, la plaie paraissant 
en bon état, on veut enlever le drain, mais le lendemain les 
douleurs reparaissent avec un gonflement cervical et périmas- 


 toídien. On incise de nouveau et on remet le drain. 


A son arrivée à Bordeaux, le malade est vu par M. le profes- 
seur Moure qui constate absence d'écoulement à droite, tympan 
cicatrisé sans (race de perforation; l'apophyse n'est ni tuméfiée 
ni douloureuse à la pression, sauf à l'extrémité de la pointe. Il 
persiste un trajet fistuleux inférieur et latéral distant de la 
pointe de 10 centimètres environ, par où s'écoule un liquide 
séro-purulent. Le malade ne peut tourner la téte ni à droite ni 
à gauche sans provoquer de douleurs dans le cóté droit de la 
téte. On pense à un abcés de la pointe mal drainé, et on décide 
intervention. Aprés ablation du drain, on incise jusqu'à la 
rainure digastrique; on ne rencontre que de petites fongosités 
sans. trace de foyer de suppuration osseuse. On trépane la . 
mastoide qui est saine. On explore la pointe dans le cas où il 
oxisterait un point d'ostéite de la région profonde. L'os dense, 
éburné, ne paraissant pas malade, on place un drain sous la 
pointe et on suture le reste de la plaie opératoire. 

Le troisième jour apparait une tuméfaction de la région laté- 


. rale droite du cou : les mouvements de rotation de la tête sont 


trés limités; région cervicale douloureuse à la pression, En 
présence de ces divers signes, de l'aspect de pus grisátre, mal 


lié, et de l'absence de douleurs masloidiennes, M. Moure pense 


à un mal de Pott cervical. Le Dr Chavannas, appelé en consul- 
tation, en maintient le diagnostic et on décide nouvelle inter- 
vention pour explorer la région cervicale. Par l’ancien trajet 
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on arrivé sur les parties latérales des corps Sonébranse entre 
les IIIe et Ve cervicales : on décolle l'eesophage et on examine 
les faces antérieures vertébrales sans trouver de lésion osseuse 
manifeste. Nettoyage minutieux au chlorure de zinc; bourrage 
de la plaie à la gaze iodoformée. 

Le soir même, les douleurs s’amendent, et il ne persista plus 
qu'un léger écoulemont de pus séreux qui, au bout de quelques 


jours, tarit complètement. Plus tard, le malade fut mis dans 


une minerve et put être considéré comme güéri. 

Ogs. II. — D... est vu le 1*r juin 1905 par le professeur Moure. 
Il a présenté il y a deux mois une otite moyenne aigué gauche; 
myringotomie par le Dr Lubet-Barbon. L'oreille malade ne 
coule pas. Il éprouve des névralgies intenses dans tout le côté 
gauche de la tête. Depuis huit jours, il présente un torticolis 
postérieur qui lui donne ‘une. attitude empruntée. Regardé 
comme un névropathe, on lui conseille de se faire électriser. 
La mastoide n'est pas cedématiée, mais excessivement sensible. 
. Le 5 juin, gonflement brusque autour de la pointe avec dou- 
leurs cervicales lancinantes. Conduit auditif atrésié par chute 
de la paroi'postéro- supérieure. 

Opération le 7 juin 1905. Tissus infiltrés autour de la pointe. 
L'os piqueté saigne facilement. Vers la pointe, la curette 
ramène des fongosités et du pus crémeux. L'apophyse mastoïde 
est entiérement évidée et dans l'antre on trouve une goutte 
de pus. En arriére, le sinus est à nu. La plaie est drainée et 
recouverte d'un pansement humide. S 

Les jours suivants, pas de pus dans l'apophyse mastoïde, 


mais le malade a une raideur trés marquée de la nuque. Pour se: 


coucher ou se relever, il est obligé de prendre sa téte à deux 


. mains. En arrière et au-dessous de l'apophyse mastoïde, on. 


remarque une tuméfaction páteuse. 

Incision le 26 juin 1905. ^ l'incision des plans musculaires, 
on ne rencontre pas de pus, et l'on va jusqu'à la ligne courbe 
occipitale inférieure. Ne trouvant rien d'anormal, on pue 
qu'il s'agit alors d'un mal de Pott cervical. 

M. le Dr Gourdon, appelé à voir le malade, confirme le diag- 
nostic de mal de Pott. On applique au malade un appareil 
plátré, et peu à peu l'état général s'améliore. i 


Avec ces deux observations, l'erreur était d'autant plus 
facile à commettre que nous avions pu constater les symp- 
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Lómes bien nets d'une mastoidite, otite, douleurs masloi diennes, 
luméfaclion de la pointe. 

Le seul symptôme qui pourra nous . mettre sur la voie du 
mal de Pott, c'est la douleur à la pression sur les vertébres 


cervicales et la rigidité de la tête. 


Les mouvements, en effet, sont tellément limités, que si l'on . 
demande au malade de se coucher ou de se lever, il saisit la 
tête avec-les deux mains pour se déplacer. « Il cale sa tête. » 

Il ne faut. pas oublier cependant que le torticolis existe dans 
certaines formes de mastoidite. On le différenciera avec celui 
que l'on constate dans la tuberculose vertébrale cervicale si 
les mouvements de rotation de la colonne cervicale sur son 
axe sont conservés, et si la contracture est bien limitée au 
muscle sterno-cléido-mastoïdien. 

Il est bon de signaler aussi qu'un abcés cervical peut venir 
faire saillie derriére le pharynx et former là un  abcés latéro- 
pharyngien !. | ! 

Si ce dernier survient en même temps qu'une affection 
auriculaire et qu'un gonflement diffus de la région sterno- 
masloïdienne, on pourra le considérer comme un prolonge- 
ment interne de la collection purulente cervicale. 


TRAITEMENT. — Le diagnostic de mastoïdite postérieure 
étant posé, l'intervention sera aussi rapide que possible pour 
éviter les complications cérébrales et la diffusion de l’ahcès 
cervical dans toutes les parties profondes du cou. 

Nous n’äurons qu'un procédé opératoire : 

1? La trépanation et le curettage de l'apophyse; 

29 L'ouverture de l'abcés cervical. 

Quelques auteurs ont préconisé d'abord l'ouverture de 
l'abcès cervical. C’est une méthode dangereuse: quand le 
malade a un passé auriculaire. On le soulage quelquefois; on 
ne le guérit jamais, puisqu'on laisse subsister ces foyers 
d'ostéite, cause de la suppuration. 0004 


|l. COLLINET, Suppurations du cou consécutives aux affections de l'oreille 
mouyenite {Thèse de Paris, 1897). 
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A l'heure actuelle, l'hésitation n'est plus possible. 
L'abcés cervical étant presque toujours consécutif à une 
infection mastoïdienne, il faut : 
_ 19 Trépaner la mastoide; 
20 Ouvrir et drainer l'abcés cervical. 


La trépanation de la mastoide se fait selon le procédé: 


classique. On va d'abord à la recherche de l'antre; on se 
laisse guider ensuite par la nature de la lésion, son siége et 
la forme celluleuse de l'apophyse. 

Les lésions de la rainure apico-antrale nous conduisent à la 
pointe ou dans la rainure digastrique; celles qui auront 
envahi les cellules postérieures nous améneront derriére le 
sinus latéral, ou dans le voisinage de la suture occipitale. 

Ainsi que nous l'avons dit plus haut, il ne faut, pas songer 
à trouver une apophyse celluleuse, avec ces sortes de nids 
d'abeille qui contiennent des fongosités et des clapiers isolés 
les uns des autres par des travées osseuses plus ou moins 
épaisses et souvent atteintes d'ostéite. Le pus a fait dispa- 
raître ces travées osseuses et ces belles cellules que l'on a pu 
constater à l'amphithéátre. Il s'est produit une ostéo-périos- 
tite de démolition transformant l'apophyse en un lac purulent. 

À ce moment-là, notre apophyse étant largement ouverte, 
il faudra explorer toute la région postérieure et inférieure de 
la mastoide et chercher le siége précis de la perforation. 

Nous condamnons complétement toute'technique opéra- 
toire qui consisterait à suivre le trajet fistuleux au lieu de 
trépaner la mastoide. 

Outre que cette méthode est aveugle, puisqu'on ne sait 


jamais où le trajet fistuleux va aboutir, elle est aussi anti: 


chirurgicale, puisque la fisbule est une des conséquences de 
la mastoidite. | 
Pour rechercher la fistule; le procédé classique consiste à 


presser sur l’infiltration cervicale pour faire sourdre le pus 


au fond de la cavité mastoidienne. — 
Si le résultat est positif, le chirurgien se laissera guider par 
la fistule. Avec la rugine, il dégagera la pointe de l'apophyse 
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des insertions tendineuses du sterno-cléido-mastoïdien, du 


splénius et du petit complexus. Il fera sauter à la pince gouge 
toute cette région mastoïdienne en ayant bien soin de ména- 
ger le facial qui chemine entre le bord antérieur de l'apophyse - 
et le bord postérieur du conduit ; les lésions le conduiront 
jusque sur l'abcés cervical. | | 

Si le résultat est négatif, la recherche de la fistule sera très 
difficile, mais le procédé opératoire ne changera guère. On 
agira toujours selon la technique exposée plus haut. 

Notre trépanation mastoïdienne étant terminée, il ne reste 


plus qu’à ouvrir l’abcès cervical au point le plus déclive. 


Quelle sera notre conduite maintenant en présence tle ces 


. deux plaies opératoires : | ` 


La trépanation mastoïdienne ; 

‘L’'abcès cervical. | 22 

Pour la plaie masloidienne, nous n'hésitons pas, aprés 
avoir mis un drain dans l'anire, à suturer complétement la 
plaie rétro-auriculaite, méthode préconisée et mise en usage 
depuis de nombreuses années par le professeur Moure. 

Cette façon de faire nous a toujours donné d’excellents 
résultats qui peuvent se résumer ainsi : ` | 

a) Diminution dés risques d'infection; 

b) Guérison rapide de notre malade. 

Les complications que l'on pourrait craindre du fait de T 
fermeture immédiate ne peuvent exister, puisque le.drain 
que nous maintenons dans Apr constitue la meilleure des 
soupapes de sürelé. 

Quant à ]a plaie cervicale, sex sera drainée jusqu'à com- 


. pléte guérison. 


Si les complications cervicales survenaient chez un vieil 
otorrhéique, comme nous l'avons vu quelquefois, nous n'hé- 
siterions pas à faire d'abord : 

19 Une cure radicale avec fermeture immédiate et panse- 
ment par le conduit ; 

29 A ouvrir ensuite le phlegmon cervical et à le ürainer 


comme précédemment. 
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En agissant ainsi, on mettra le malade à l'abri des compli- | 


cations les plus graves et on le guérira dans le laps de temps 
minimum. | 

::. CONCLUSION. — De cette étudé anatomo-clinique, il résulte 
qu'il peut se produire à la partie postéro-inférieure de l'apo- 
physe une forme spéciale de mastoidite, que nous appelle- 
rons masloidile postérieure ( Moure). 


Elle se traduit par une perforation soit de la corticale 


interne, soit de la corticale’ externe, et une propagation de 
l'infection vers le cou ou E d'oü abcés cervicaux ou 
sous-occipitaux. 


Ces abcès sont loin davoli l'allure clinique uniforme : 


décrite par Bezold; leur formation, et leur situation varient : 

19 Avec la disposition des cellules masloïdiennes poslé- 
rieures, qui peuvent être postéro-supérieures, postérieures, 
postéro-inférieures ; 

20 Avec le siège de la perforation. Celle-ci pourra être posié- 
- rieure (lieu d' émergence de la veine mastoïdienne et suture 
temporo-occipitale) et  posiéro-inférieure. 

Dans ce dernier cas, elle siégera : | 

, à) Au niveau de la pointe (face externe); 

' b) Face interne de la pointe; 

c) Au fond de la rainure digastrique; 

d) Sur la lamelle occipitale, comprise entre la rainure 
_ digastrique et la scissure occipito-mastoidienne. 

30 Avec la topographie musculaire el aponévrolique de la 
région. Le pus suivra fatalement la direction que prennent 
les quatre muscles qui coiffent la mastoide, le sterno-cléido- 
mastoidien, le splénius, le petit complexus et le digastrique. 

Quant au sterno-cléido-mastoïdien, il délimité trois loges 
bien distinctes : 

a) Une loÿe rétro-maxillaire située euis son. bord antérieur 
et le maxillaire supérieur, où se développent Les abcès rétro- 
maxillaires ; 


b) Une loge Irapézo-slerna-masloidienne située entre son 
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bord postérieur et le bord antérieur du trapèze, où se dévé- 
loppent les abcès postérieurs ou de la nuque. ` 

c) Une loge des gros vaisseaux située sous le sterno, où se 
développent les ahcès médians. 

De toute façon, une intervention rapide sera seule capable 
d'éviter les complications cérébrales et la diffusion de l'abcés, 
cervical dans toutes Jes parties profondes du cou. 

Elle comprendra trois temps : 

19 Trépanation et curettage minutieux de Loutes les ae 
mastoïdiennes ; 

20 Recherche de la fistule osseuse; 

30 Ouverture large de l’abcès cervical. 

L'opération terminée, on drainera l'abcés cervical et on 
fermera la plaie rétro-auriculaire en laissant- un drain dans 
l'antre. 


.. . FAIT CLINIQUE 


UN CAS DE TUBERCULOSE PRIMITIVE DU LARYNX 


SUIVI SEPT ANS PLUS TARD 
D'UNE TUBERCULOSE PRIMITIVE DU PHARYNX 


Par le D" Amédée PUGNAT, 
Professeur d'Oto-rhino-laryngologie à l'Université de Genève. 


Si la tuberculose primitive du larynx est rare, la tubercu- 
lose du pharynx l'est encore plus; or, la malade qui fait le 
sujet de cefte observation a présenté successivement, à huit 
ans de distance, ces deux formes cliniques. 


OBSERVATION. — Mile M..., vingt-six ans, vint, il y a dix ans, 
nous consulter pour un enrouement progressif qui durait 
depuis quelques semaines; rien de spécial à noter dans ses anté- 
cédents ou dans son hérédité; son père est mort cancéreux, sa 
mère et ses trois frères sont en excellente santé; aucune maladie 
antérieure, sauf la rougeole; elle a beaucoup maigri depuis le 
moment où elle a commencé à être enrouée, 
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Notre malade est une jeune fille aux chairs molles, au visage 
légèrement bouüffi et anémié; elle ne présente à l’auscultation 
aucune lésion pulmonaire; pas d'adénopathie accessible à la 
palpation; les fosses nasales et les amygdales sont tout à fait 
normales; les muqueuses, buccale et:pharyngée, sont un peu 
páles; dans le larynx, on constate une infiltration caractéris- 
tique de toute la région interaryténoidienne; cordes vocales 
d’aspect normal, à motilité conservée; nous pratiquons avec 
le galvanoeautére des cautérisations profondes dans la région 


infiltrée et nous obtenons en quelques séances une guérison 


parfaite avec retour à l'intégrité de la voix; sous l'influence du 
traitement général, la malade retrouve ses forces, qui avaient 
quelque peu diminué, el le poids-qu'elle avait perdu. REM 
années s'écoulérent ensuite sans incident. 

I] y a trois ans, notre malade nous revint en se nent 
d'éprouver depuis quelques jours une dysphagie douloureuse; 
la douleur, localisée à droite, détermine de l'otalgie du méme 
cóté; à l'examen de l'oro-pharynx, nous ne voyons qu'une 
légère pâleur de la muqueuse, quelques gfanulations de colo- 
ration normale sur la paroi postérieure et une autre, de la gros- 
seur d'un grain de chanvre, située derriére le pilier postérieur 


droit; l'exploration avec le stylet démontre que cette granula- . 


tion, qui est hyperhémiée, est bien le point de départ des sensa- 
tions douloureuses, assez vives et persistantes, que ressent 
notre malade; on ne remarque à sa surface aucune ulcération; 
la muqueuse qui l'entoure n'est pas infilirée; en somme, cette 
granulation n'a rien qui la distingue d'une granulation banale 
en état d’inflammation aiguë; pas de ganglion sous-maxillaire ; 
les fosses nasales et le rhino- -pharynx sont normaux; il n'existe 
pas de catarrhe naso-pharyngien qui puisse irriter le pharynx; 
rien, dans le larynx, qui rappelle son passé morbide; les pou- 
mons n'offrent ni à l'auscultation ni à l'examen radioscopique 
aucun point suspect; l'écran révèle cependant l'existence de 
volumineux ganglions trachéo-bronchiques, qui forment une 
double trainée sur les cótés des bronches; ils apparaissent à 


droite à deux travers de doigt au-dessous de la clavicule. L'état . 


général est excellent. 


Comme traitement, nous cautérisons cette granulation à l'acide. 


triehloracétique; la malade n'en ayant éprouvé aucun soula- 
gement, nous faisons quelques jours aprés une seconde cauté- 
risation, suivie du même insuccés; surpris de cet échec et du 
fait que les granulations pharyngées présentent toujours une 
teinte normale, tandis que la granulation de la gouttière 
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latérale droite persiste à être hyperhémiée et douloureuse, houg 
songeons à la possibilité d'une lésion tuberculeuse; laissant 
donc de cóté toute cautérisation, nous enlevons la masse sus- 
pecte à la pince coupante, en vue d'un examen histologique. 

L'Institut pathologique nous: communique le procés-verbal 
sulvant de l'analyse de la piéce : 

«Dans le tissu lymphatique sous-épithélial, on constate 
plusieurs tubercules à cellules épithéloides, quelques tubercules 
à cellules géantes, et quelques nodules caséifiés ayant déter- 
miné à la surface une légére exulcération; au milieu du tissu : 
lymphatique, on note des cryptes tapissées d'un épithélium 
pavimenteux; une glande. de la muqueuse renferme elle aussi 
des cellules géantes. » 

Les suites furent simples; quelques jours aprés et pour plus 
de süreté, nous fimes une cautérisation profonde au galvano- 
cautère sur Pemplacement de la granulation; cicatrisation 
rapide; guérison qui s'est maintenue Las ce jour. 

Il s'agit, en somme, d'un cas de tuberculose du pharynx à 
son stade Pikia, à la période d'infiltration qu'on n'observe 
que trés rarement en clinique; ce n’est guère, en effet, qu'au 
momert où l’ulcération est constituée, qu'on a l'occasion 
d'examiner le malade. 

Cette tuberculose, toul comme la tuberculose du larynx 
qui l'avait. précédée, peut être considérée comme primitive, 
à la condition de ne pas donner à ce mot un sens trop strict ; 
par primitive, nous entendonà simplement qu'elle n'est pas 
secondaire à une tuberculose pulmonaire; par contre, elle est 
due vraisemhlablement à l'adénite tuberculeuse des ganglions 
Lrachéo-bronchiques ; ces derniers, à un nouvel examen, parais- 
saient sur l'écran radioscopique, hypertrophiés et fort nom- 
hreux; ils constituent le foyer primaire d'oü a essaimé le. 
bacille pour vepir se fixer sur le larynx d'abord, sur le pharynx 
ensuite. Peut-être aurons-nous l'occasion, dans-la suite, 
d'assister à une nouvelle localisation. 


Nous allions envoyer ces quelques lignes à la Revue, quand 
notre malade vint nous consulter dans la troisième semaine 
de janvier pour un coryza, assez violent, dont elle souffrait 
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depuis un mois; elle éprouvait dans la fosse nasale gauche uné 
sensation désagréable de gêne; écoulement muco-purulent 
assez abondant; elle attribuait tous ces troubles à un choc 
violent reçu quelque temps auparavant sur la moitié gauche 
du nez; nous constatons que la muqueuse du cornet inférieur 
forme sur son bord inférieur une frange de tissu mou, pâle, non 
rétractile, d’une longueur de 1 centimètre et demi environ; 
ailleurs, rien d'anormal; la pièce, enlevée et fixée est exa- 
minée à l’Institut pathologique. 

Examen hislologique. Il existe, sous l'épithélium pavimen- 
teux, une zone inflammatoire assez épaisse qui renferme 
plusieurs nodules à cellules épithéloïdes, dont quelques-unes 


renferment des cellules géantes; pas de caséification; la zone 


inflammatoire se propage jusqu’à la muqueuse voisine, où 
l’on constate un assez grand nombre de ESS dilatées, avec 
desquamation épithéliale. 
Diagnostic hislologique. Tuberculose nasale à forme lupique. 
Ainsi se trouve réalisée plus tôt que nous ne le pensions la 
possibilité d’une troisième atteinte : en dix ans, le larynx 
d'abord, le pharynx ensuite, la fosse nasale gauche enfin 


furent successivement frappés; l'infection chaque fois est 


partie des ganglions trachéo-bronchiques, restés hypertro- 
phiós; comme nous l'a montré une seconde radioscopie faite 
il y a quelques jours; c’est d'eux que se sont détachées à trois 
reprises les embolies lymphatiques, qui ont provoqué l'appa- 
rition de ces trois foyers; il semble, en effet, que seule la voie 
lymphatique ait été suivie par l'infection, en l'absence de 
tout foyer pulmonaire; la voie sanguine, qui explique l'étio- 
logie de certains cas de tuberculose miliaire aiguë du larynx, 
ne permet pas de comprendre, chez notre malade, pourquoi les 
lésions ont: été si minimes et si localisées; reste la voie lym- 
phatique, au reste admise par certains auteurs (Krieg, Mas- 
cagni) dans la tuberculose primitive du larynx, qui est certai- 
nement celle qu'ont suivie les bacilles; à ce propos, il est inté- 
ressant de rappeler qu'on considére la tuberculose nasale 
comme secondaire le plus souvent, et que dans les formes 
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primitives il est admis que la contagion a lieu par l'air ins- 


_piré; l'histoire de notre malade prouve que cette étiologie nc 


saurait être invoquée dans tous les cas et que l'apport du 
Bacille HIReRU EUX peut se faire aussi par les lymphatiques. 


ANALYSE DE THÈSE 


Contribution à l’étude du phlegmon gangréneux du 
plancher de la bouche, par le Dr BERNARD. (Bordeaux, 1918.) 

Dans cette thèse des plus intéressantes, notre confrère a 
complètement mis au point ces phlegmons gangréneux du 
plancher de la bouche, appelés improprement angine de 
Ludwig. 

Ainsi qu'il le dit trés justement, il ne s'agit pas d'une affec- 
tion spécifique, car jusqu'à présent on n'a pas trouvé un 
microbe spécial, mais d'une infection généralement produite par 
l'exaltation de la virulence des microbes normaux de la cavité 
buceale. Quelques auteurs ont fait intervenir l'actinomycose, 
d'autres le staphylocoque, le streptocoque et même le bacille 
de la diphtérie. Des observations qui ont été publiées, il résul- 
terait que c'est le streptocoque qui doit le plus souvent être mis 
en cause. | 

Cette affection se développe dans une région limitée en avant 
par la branche horizontale du maxillaire inférieur (arc maxil- 


laire), en arrière par l'os hyoïde (arc hyoide), comprenant la 


région du plancher buccal et celle située au-dessous du mylo- 


hyoidien. En réalité, ces deux régions n' en font qu'une appelée 


région glosso-sus-hyoidienne. Étant donné le nombre de lym- 
phatiques allant de la région sublinguale à la région sus-hyoi- 
dienne, il n'est pas rare dans les cas d'infection rare de voir 
l'inflammation se porter d'une région dans une autre. 

Pendant longtemps, les auteurs ne furent pas d'accord pour 


localiser le siège de la lésion. Dans les cas ordinaires, l'origine 


du phlegmon est dans l'espace sublingual; dans d'autres, il . 
siége dans la loge sous-maxillaire, ou dans les muscles de la 
région (Le Dentu). Quoi qu'il en soit, le pus ne suinte souvent 


qu'en trés petite quantité; il est mélangé à des débris sphacélés 


pur 
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de lambeaux musculaires ou de tissu cellulaire. C'est souvent, 
une sanie roussátre fétide au débui, qui se transforme en pus 
plus ou moins bien lié dans les jours qui suivent. La peau de 
la région est le plus souvent intacte, rarement rougie, et comme 
le dit Reclus, cette intégrité relative de la peau, loin.d'étre 
rassurante pendant la marche de la maladie, doit au contraire 
indiquer un siége profond de l'infection. 

On reconnaît à l'angine de Ludwig trois ordres de causes 
principales : 


1° CAUSES PRÉDISPOSANTES. — a) Age. C'est entre vingt et 
trente ans que l’on est susceptible de contracter. range de 
Ludwig. 

b) Maladies antérieures. On peut dire que toutes les tares 
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constitutionnelles et héréditaires permettent à l'infection de 


se développer. 


29 CAUSES DÉBILITANTES. — C’est le facteur le plus important 
dans Pétiologie de ces phlegmons..Les grarides agglomérations 
d'individus dans des espaces restreints, la mauvaise hygiéne, 
l'alimentation défectueuse, conduisent rapidement au dépé- 
rissement et à l'anémie grave. Toutes ces conditions, favorables 
à l’éclosion de l'angine de Ludwig, se sont merveilleusement 
trouvées réunies dans certains camps de prisonniers. : | 

Ici, le Dr Bernard nous raconte ce qu'est la vie du prisonnier 
en Allemagne. Ce sont des pages vécues (notre confrére étant 
resté pendant dix-neuf mois en captivité), qui nous montrent 
les souffrances physiques et morales que nos pauvres ‘compa- 
triotes endurent là-bas. 


39 CAUSES OCCASIONNELLES. — Le facteur étiologique incri- 
miné le plus souvent est la carie dentaire ou l'accident dû à 
l’évolution dela dent de sagesse, ou l’avulsion d’une dent faite 
dans de mauvaises conditions. 

L'agent infectieux pénètre. au niveau d’une dent cariée 
' jusqu'à la pulpe. Il gagne par le réseau lymphatique pulpaire 
le réseau périodontien, va de là dans le réseau gingival profond 
` et puis dans les Ilymphatiques du plancher buccal. 

Quelle que soit la cause, l’évolution du phlegmon gangréneux 
du plancher de la bouche est excessivement rapide. D'emblée, 


l'état général est mauvais: la température élevée; déglutition | 


dm me 90, fige 4 1! 
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pénible, mastication impossible, respiration difficile. Du côté : 
du plancher buccal apparaît une tuméfaction qui projette la 
langue vers le palais et provoque une douleur sourde, gravitique, 
continuc. La région sus-hyoïdienne s’enflamme, s’empâte, 
devient dure et la tuméfaction peut devenir bilatérale. Tout le 
plancher buccal est rapidement envahi. En deux ou trois jours, 
l'inflamration gagne la joue, le cou, mais la peau est mobile, 
à peine rosée et infiltrée seulement d'un léger cedérpe. Au palper, 
pas de sensation de fluctuation, parce que la tuméfaction est 
enclavée sous le maxillaire et qu'elle est d'une dureté caracté- 
ristique (dureté ligneuse). Si l'on n'intervient pas, la gangréne 
apparaît, les phénomènes dyspnéiques augmentent et la mort 
survient par asphyxie et intoxication générale. 

Grâce à ces signes, le diagnostic d'angine de Ludwig cst 
excessivement facile. On pensera à une angine vraie ou à une 
amygdalite, si le plancher buccal est souple et si la région 
amygdalienne est rouge et tuméfiée. La fluxion dentaire 
simule assez bien le phlegmon du plancher de la bouche, mais 
les phénoménes généraux sont bien moins graves. Dans l'ostéo- 
périostite alvéolaire, le gonflement sous-maxillaire est moins - 
prononcé et la langue n'est pas soulevée. 

Dans tous les cas, le diagnostic une fois posé, il ne faut pas 
perdre de temps; une intervention précoce peut seule sauver 
notre malade, sauf cependant dans les formes foudroyantes et 
suraigués, oü la mort est la régle, malgré l'ouverture chirur- 
gicale. n 
Deux voies s 'ouvrent à nous pour aborder le plancher buccal: 
la région interne ou. sublinguale et la région externe ou sus- 
hyoidienne. 

La premiére est complétement délaissée, car le pus ne peut 
être évacué avec une ouverture faite par en haut. l 

La seconde doit toujours être employée. L'opération com- 
portera une incision sus-hyoidienne transversale, l'effondrement. 
de la sangle mylo-hyoïdienne, l’ouverture et le drainage du 
foyer et de ses cavités secondaires. 

Quel que soit le procédé opératoire choisi, la question qui se 
pose est celle de savoir si oui ou non il faut endormir le malade. 
Notre confrère n'hésite pas à proscrire l'anesthésie générale 
qui dans ces eas-là peut être trés dangereuse, et il préconise 
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avec. juste raison l’anesthésie locale à la novocaine. C'est une 
méthode qui nous a toujours donné les meilleurs résultats et 
que notre maitre, M. le professeur Moure, emploie couramment 


en oto-rhino-laryngologie, en particulier chez les blessés du : 


cou et de la face. | Dr Rozier (de Pau). 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Orellles. 
| EXAMEN | 

Réflexes oculaires d'origine auditive, par le Dr J. MOLINIÉ. 

Chez un sujet à oreilles normales, sous l'influence d'un bruit 
plus ou moins fort et inattendu, il se produit un «clignement 
d'yeux » et parfois aussi une contraction suivie d'une dilatation 
pupillaire ; si le bruit est plus intense, il s'y ajoute un plissement 
du front, une contraction des muscles de la face et enfin une 
rotation des globes oculaires et du corps entier vers la source 
sonore : c'est un réflexe de défense de l'organisme. Or, comme 


ces impressions sonores ne peuvent être transmises aux centres - 


que par l'auditif, il faut bien en conclure que dans les cas où 
ce réflexe se produit les fonctions labyrinthiques et cochléaires 


existent. C'est ce qui a conduit le Dr Molinié à utiliser cet l 
examen dans la recherche de la surdité, et particulièrement des 


surdités de guerre et de leur simulation. Pour apprécier lau- 
dition, on recherchera d'abord chez des sujets sains l'intensité 
sonore correspondant au seuil de l’excitation auditive réflexe. 
Ayant ainsi constitué un étalon sonore, on pourra apprécier les 
différents degrés de surdité chez les sourds. Pour la recherche 
de la simulation, l'épreuve, quand elle sera positive, fera douter 
‘de la bonne foi du sujet examiné, et si elle est négative consti- 
tuera une forte présomption de surdité; il faudra, bien entendu, 
éliminer préalablement les surdités psychiques. ( Presse médicale, 
17 août 1916.) Dr J. DUVERGER.' 


Note sur l'utilisation du réflexe cochléo-orbiculaire pour la 
surdité, par le Dr Gaur. professeur à l'Ecole de médecine de Dijon. 


Quand on interroge habituellement le labyrinthe, c'est seu- 
lement le labyrinthe vestibulaire qui répond (épreuves nystag- 
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iniques). Est-il possible d'interroger pareillement le labyrinthe 
cochléaire? Certainement, répond l'auteur, et il suffit d'examiner 
. pour cela le réflexe cochléo-orbiculaire, c’est-à-dire la contrac- 
tion plus ou moins marquée de l'orbiculaire des paupiéres sous 
l'influence d'une excitation sonore brusque et de courte durée. 
Son existence prouve que la perception auditive est conservée 
et la voie centripéte libre. L'auteur a appliqué ces données phy- 
siologiques à l'examen des surdités de guerre et de la simu- 
lation. Voiei comment il procéde. Le pavillon de l'oreille à 
examiner est passé à travers un plan vertical de carton, de 
fagon à séparer le patient de la source sonore, placée latéra- 
lement. L'oreille opposée est fortement obturée par un tampon 
de coton vaseliné. Un aide placé latéralement à 2 métres de 
l'oreille à examiner se tient prét à produire un son brusque au 
moyen d’une trompe de bicyclette. Enfin l’observateur, muni 
d'une forte loupe, se place devànt le malade en regardant les 
paupiéres du sujet. Sur un signe de l'observateur, fait à l'insu 
du malade, l'aide actionne la trompe, déclenchant ainsi le 
réflexe cocliléo-palpébral, qui est observé à travers la loupe, 
car il peut étre parfois trés léger. | 

En général, c’est à la première excitation qu'il faut le saisir, 
. ear c’est alors qu'il est le plus marqué, l'auditif se fatiguant 
trés vite par des 'excitations répétées. 

Ce réflexe est la preuve que l'audition n'est pas complétement 
abolie, et l'auteur a pu déceler des vestiges d'audition chez une 
fillette de treize ans considérée comme sourde totale (hérédo- 
syphilis). | 

Dans les surdités de guerre étiquetées surdités par commos 
tion labyrinthique, ‘il assure qu'il s'agit trés souvent de surdités 
psychiques parfaitement curables au début si l'on arrive à 
expliquer au malade la signification du réflexe et à le convain- 
cre qu'il n'est pas définitivement sourd. | 

Dans les surdités par lésions de l'oreille moyenne, on arrive 
souvent à faire la part de l'exagération, et dans la surdité totale 
simulée, on arrivera également à guérir la simulation, toujours 
en sauvegardant l'amour-propre de ces faux sourds et en leur 
montrant à eux-mêmes les résultats du réflexe cochléo-palpébral. 
. (Presse médicale, 25 sept. 1916.) . Dr J. DuvERGER. 
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Questions otologiques. Mesure de. lacuité auditive des blessés 
ou malades. Les sourds de la guerre. Aptitude militaire des otor- 
rhéiques, par le Dr BARDIER. 

L'auteur indique le résultat de la Réunion otologique du 
Val-de-Grâce : | 
` 1° Recherche de l’acuité auditive : les procédés esigue: 
pour cette recherche ont chacun une valeur dont il y a lieu de 
tenir compte, à la condition toutetois que le sujet ne soit ni 
atteint de psychose ni un simulateur. Il faut donc préférer les 
épreuves classiques aux appareils enregistreurs automatiques. 


Les résultats de ces épreuves seront consignés sur des feuilles : 


spéciales dont on a établi le modèle. 

2° En ce qui concerne les sourds de guerre, la méthode de 
lecture sur les lèvres paraît donner des résultats excellents et 
tend à se généraliser. 

30 La recherche du réflexe oculo-palpébral dans la simulation 
de surdité totale parait devoir être très intéressante, mais la 
formule pratique de recherche fait encore défaut. 

L’otorrhée sans complications est compatible avec le service. 
armé. (Presse médicale, 20 nov. 1916.) ` . Dr J. DUvERGER. 


Procédés nouveaux d'acoumétrie, par le Dr ROBERT Foy, aide. 
major de l'e classe. 

Comme dans les précédents travaux de Molinié (de Marseille) 
et de Gault (de Dijon), il s’agit encore ici du réflexe cochiéo- 


. palpébral, signe indubitable que la voie auditive centripète est 


libre à un degré quelconque. Mais l'auteur a fait faire un progrés 
extrémement important à la méthode en faisant construire un 
appareil qui permet de mesurer comparativement l'audition de 
chaque oreille; tout en permettant de dépister la simulation, il 
servira également d'acoumétre chez les sourds partiels. Son 
principe parait basé sur l'épreuve des diapasons unisonnanis, 
émis par Escat (de Toulouse) dans un travail antérieur; ici les 
diapasons sont remplacés par des récepteurs téléphoniques reliés 
à des trembleurs mus électriquement. (Presse médicale, 21 déc. 
1916.) Dr J. DUVERGER. 
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CONTRIBUTION À L ÉTUDE DES RÉACTIONS DE L' ÉQUILIBRE 
DANS LES ÉPREUVES NYSTAGMIQUES 
DE L'EXAMEN DE L'APPAREIL VESTIBULAIRE! 


Par le D" J. COULON, Médecin aide-major de 1" classe. 


Je me permets d'occuper votre attention d'un point tout 
à fait particulier d'otologie pour vous apporter un petit fait 
d'observation qui n'a pas encore été précisé et qui, lorsqu'il 
est indiqué par les auteurs, est traité d'une façon inexacte. 

Depuis les travaux de Barany, de 1906-1907, l'examen de 
l'appareil vestibulaire comprend deux épreuves: calorique 
et rotatoire; qui portent son nom. 

La premiére consiste dans l'irrigation du conduit auditif 
externe, préalablement reconnu libre, avec de l'eau froide ou 
chaude; pour l'eau froide, la température employée par les: 
différents observateurs va de 18 à 25 degrés; pour l'eau 
chaude, de 40 à 45 degrés. 

La seconde se fait d'habitude à l'aide d'un fauteuil tour- 
nant, muni d’un dossier, sur lequel on assied le sujet, et qu’on 
anime d’un mouvement régulier de dix tours en 20 secondes. 
Pendant la rotation, le sujet a les yeux fermés, ou bien recou- 
verts par un bandeau ou par des lunettes opaques. La dési- 
gnation du sens de la rotation par les mots: de gauche à 
droite ou, sur la droite, sur la gauche, peut prêter à confu- 
sion. Avec MM. Piétri et Maupetit, je préfère appeler rota- 


1. Communication à la Société de médecine de Nancy, 23 janvier 1918. 
13 
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tion positive celle qui se fait dans le sens des aiguilles d'une 
montre, et négative, la rotation inverse. Je me suis assuré que, 
au point de vue du nystagmus et de toutes les autres réactions, 
le résultat était sensiblement le méme, qu'on pratique l'épreuve 
le sujet assis sur un fauteuil tournant ou bien le sujet debout, 
tournant lui-méme sur ses jambes et tenu de prés par l'obser- 
vateur qui règle ses mouvements. 

Ces épreuves provoquent, au niveau des globes oculaires, 
un nystagmus rythmique qui traduit l'excitation subie par 
les appareils vestibulaires. On le constate en invitant le sujet 
à fixer du regard un index placé à 30 centimètres environ de 
sa tête, soit à droite, soit à gauche. 

Ce nystagmus rythmique est constitué par un mouvement 
lent et un mouvement plus rapide de sens opposé. Le nys- - 
tagmus est dit droit quand le mouvement rapide va vers la 
droite; il est dit gauche quand ce mouvement rapide va vers 
la gauche. Une désignation inverse a été proposée. Je crois 
que la première est préférable pour deux raisous: 

19 Dans le nystagmus spontané, celui qu'on cherche le 
plus souvent en clinique, c’est le mouvement rapide de la 
secousse nystagmique qui se voit le plus vite, qui saute 
d'abord aux yeux. 

29 C'est quand le regard est dirigé du côté où se produit ce 
mouvement rapide que le nystagmus se révèle; si le regard 
est dirigé du côté du mouvement lent, le globe oculaire reste 
fixe, il ne se produit plus de nystagmus. Dans les cas de trés 
forte excitation vestibulaire, il existe du nystagmus, méme 
quand le sujet regarde du cóté du mouvement lent, mais 
alors, les secousses sont bien moins fortes que s'il.regarde du 
côté opposé. | 

Il est admis actuellement que, sous l'influence de l'excita- 
tion vestibulaire, les globes oculaires sont animés d'une 
impulsion qui les fait dévier d'un côté, provoquant un mou- 
vement lent. C'est parce qu'on force le regard à fixer un point 
du côté opposé qu'il sé produit un mouvement rapide de 
réaction: Le nystagmus est donc désigné par un qualificatif 
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dioit ou i cuis de sens i codtéairé à dot de l'inpulsion suble 


| par les globes oculaires. . . 


La réalité de cette impulsion.et de son origine vestibulaire 
a été mise en évidence par divérs expérimentateurs. 

. Buys et Coppez (de Bruxelles), aprés section d'un nerf 
vestibulaire, ont obtenu une déviation trés nette de la téte et 
des yéux du cóté opposé à celui de la section. 

Hôgyès (de Buda-Pesth), qui, douze ans avant les ‘publica- 
tions de Barany, a fait sur le lapin des expériences de rotation, 
après section dans diverses parties du bulbe et de l'encéphale, 
a constaté que toutes les fois que l'appareil vestibulaire et 
ses conducteurs nerveux étaient respectés, la rotation provo- 


quait une déviatión des yeux et de la tête?. 


Il y a au moins deux sortes de connexions nerveuses entre | 
les nerfs vestibulaires et les nerfs oculo-moteurs. Voici com- 


` ment elles sont résumées dans le traité de Déjeririe (Séméiologie - 


des affections du sysléme nerveux). La racine vestibulaire se 
tormine dans les noyaux triangulaire, de Deiters et de Bech- 
terev. De ces noyaux, des axes nerveux suivent le système 


des fibres aïciformes postérieures et internes de la calotte 


ponto-bulbaire et vont directement au noyau de la VIe paire ; 
d'autres pénètrent dans le faisceau longitudinal postérieur 
oü ils se séparent en deux branches, une ascendante qui va au 
noyau de la IIIe paire, une descendante qui actionne les 
noyaux céphalogyres du THES et des premières paires cervi- 
cales. | 

. Une connexion différente et indirecte se fait par l'intermé: 
diaire du cervelet. Des noyaux terminaux de la racine vesti- 
bulaire partent des fibres dites semi-circulaires internes qui 
contournent la voüte du quatriéme ventrieule, passent dans 
le pédoncule cérébelleux supérieur et vont aux noyaux du 
toit et au vermis. Ces centres cérébelleux, à leur tour, donnent 
des fibres nerveuses qui vont actionner les noyaux oculo» 


` 1. Ces observations ont été publiées récemment dans une revue alle- : 
mande que traduit actuellement le D? Blanco (Monaischrift f. Ohrenheil- 
kunde). 
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gyres et. céphalogyres . (André Thomas). Cette voie e cérébel- 


leuse n'est pas encore nettement élucidée, mais son existence 


est certaine. 

Chez un sujet normal, les épreuves de Barany donnerit les 
réactions nystagmiques suivantes : 

L'irrigation d'eau froide dans le conduit. provoque au bout 
de 30 à 40 secondes un nystagmus le plus souvent rotatoire, 
quelquefois horizontal, de cótó opposé à celui du conduit 
irrigué, et durant environ une minute. Rx 

L'irrigation d'eau chaude provoque, au bout de 60 à 
90 secondes, un nystagmus analogue, mais battant du cóté 
irrigué et durant 1 minute et demie à 2 minutes. ' 

_ La rotation positive donne un nystagmus horizontal gau- 
che de 25 à 30 secondes. | 


. La rotation négative donne un nystagmus horizontal droit 


de 20 à 2b secondes. 


Une théorie émise par Barany veut que le nystagmus et sa | 


direction soient commandés par le mouvement que produisent 
ces épreuves au niveau du liquide.endolymphatique dans les 
canaux semi-circulaires. Hautant (de Paris) affirme que, 
suivant les positions diversement. inclinées de la tête qui 
mettent les différents canaux semi-circulaires dans le plan de 
rotation, on obtient du nystagmus rotatoire ou horizontal de 
sens divers et concordant avec le canal intéressé. 

Chez les sujets malades de l'appareil vestibulaire, ces réac- 
tions sont différentes. Dans l'épreuve calorique, c’est la durée 
d'irrigation nécessaire pour la production du nystagmus qui 
augmente ou diminue. Dans cette épreuve calorique et dans 
l'épreuve rotatoire, c'est la durée du nystagmus lui-même qui 
varie. Cela permet de tirer la conclusion, suivant les cas, 
d' hyperexcitabilité, d' hypoexcitabilité ou d 'inexcitabilité de 
l'appareil vestibulaire. 

Mais ces réactions nystagmiques ne sont ` pas les TUM qué 
provoquè l'excitation vestibulaire. Outre des phénomènes 
. généraux : nausées, tremblements, lipothymie, qu'on rencontre 
surtout chez les nerveux et les commotionnés; il se produit 
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encore des réactions de l'équilibre. Ces réactions jusqu'à 
5 présent avaient été simplement indiquées dans les cas patho- 
logiques. C'est leur étude chez les sujets normaux qui constitue 
l'objet de mon travail. . 

Quand, aprés l'irrigation du conduit ou la rotation qui ont 
provoqué un nystagmus, on fait marcher le sujet les yeux 
fermés, son corps se penche d’un côté, et il se dirige de ce 
côté. Si l’excitation a été insuffisante, le sujet péut avoir le 
corps penché d'un cóté et diriger sa marche du cóté opposé, 
il agit contre l'impulsion qu'il subit et, voulant aller droit, 
dépasse le but. Si l'on renouvelle l'irrigation ou la rotation 
pour augmenter l'excitation à un point tel que le sujet est 
forcé de lui obéir, on obtient qu'il penche son corps et se 
dirige ou méme tombe dans une direction nettement déter- 
minée et qu'on retrouve à chaque observation. Ce phénomène 
porte le nom de latéropulsion. 

J'ai refait ces épreuves chez des sujets normaux plus d'une 
centaine de fois et je me suis assuré qu'elles donnent toujours 
les mémes résultats. | | 

L'injection d'eau froide donne une latéropulsion du cóté 
du conduit irrigué. 

L'injection d'eau chaude donné une latéropulsion du côté 
opposé à ce conduit. | 

En considérant les réactions de nystagmus et les réactions 
de latéropulsion obtenues dans ces épreuves caloriques, on 
constate que les impulsions subies par les globes oculaires et 
par le reste du corps sont de même sens. 

Dans l'épréuve rotatoire, il n'en est plus de même. 

Les tours positifs qui donnent un nystagmus gauche pro- 
voquent une latéropulsion gauche. . 

Les tours négatifs qui donnent un nystagmus droit provo- 
quent une latéropulsion droite. 

Ici donc, étant donné que le nystagmus traduit une inipul- 
sion de sens opposé, l'impulsion subie par les globes oculaires 
et celle subie.par le reste du corps sont de direction contraire. 

J'ai fait una épreuve dà rotation uñ peu différente, ou plutót 
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une épreuve de circumduction de la téte. Le sujet est assis, les 
yeux fermés, un aide ou un système de lacs lui fixent les 
épaules, tenant sa tête dans mes mains, je lui fais faire un 
mouvement de circumduction de quarante tours en 30 secon- 


‘des. A l’arrêt, je cherche les réactions du nystagmus et de 


latéropulsion. Généralement, chez des sujets normaux, j'ai 
eu des résultats nets et concordants. 

La circeumduction positive donne du nystagmus droit 
durant 15 secondes environ et une latéropulsion droite. 
` La circumduction négative donne un nystagmus gauche 
approximativement de même durée et une latéropulsion 
gauche. 

[ci comme dans la rotation, l'impulsion subie par les 
globes oculaires est de sens opposé à celle subie par le reste 
du corps. 

-Il est à remarquer que le mouvement positif donne un nys- 
tagmus et une latéropulsion de directions contraires suivant 
que nous faisons la rotation de tout le corps ou simplement 
là cireumduction de la tête. Si l'on veut en chercher une. 
explication par le mouvement du liquide endolymphatique 
dáns les canaux semi-circulaires, on peut adinettre que la 
rotation agit sur les canaux horizontaux tandis que la circum- - 


. duction, par les inclinaisons de la tête qu elle nécessite, agit 


sur les canaux verticaux. 

Cette action sur les canaux verticaux pourrait aussi étre 
admise dans l'épreuve du báton du professeur Moure. Cette 
épreuve consiste à faire tourner autour d'un báton le sujet 
penché en avant, la tête appuyée sur ce bâton. Dans cette 
épreuve, en-effet, les tours positifs donnent une latéropulsion 
droite et les-tours négatifs, une latéropulsion gauche. 

Cette opposition dans les impulsions des globes oculaires 
ct du reste du corps, qui existe dans les épreuves rotatoires, 
m'a paru intéressante el j'ai cherché pour l'expliquer des 
observations oü ces deux phénoménes seraient dissociés. 

"J'ai fait de la circumduction du tronc, la tête restant fixe. 
Je suspendais le sujet, gainé dans une espèce de corset; je 
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fixais la téte dans mes mains pour m'assurer qu'elle ne tour- 
nait pas et je soumettais le reste du corps à un mouvement de: 
circumduction régulier. Cette épreuve ne donne aucun nys- 
tagmus. Son seul effet, si elle en a un, a été de stabiliser le 
régard chez un sujet qui avait un nystagmus spontané trés 
prononcé. A l'arrét de la circumduction, il ne présentait pas 


. de nystagmus, méme en position oblique extréme. 


Grâce à la recommandation du professeur Jacques et à 
l'accueil bienveillant de la supérieure de l'Établissement des 
sourds et, muets, j'ai pu faire chez ces petits infirmes un certain 
nombre d'épreuves. J'ai obtenu les résultats déjà connus 
d'hypoexcitabilité et même d'inexcitabilité compléte. Les 


réactions de latéropulsion ont toujours été diminuées ou 


abolies en méme temps que les réactions de nystagmus. Ni 
chez les sourds congénitaux ni chez deux sourds aprés mé- 
ningite je n'ai trouvé de dissociation des deux phénomènes. | 
Dans le service du professeur Moure, j'avais remarqué, et 
c'est ce qui a donné leur intérêt à mes premières observations, 
que les grands sourds par commotion, aprés. l'excitation. 
rotatoire, avaient une latéropulsion toujours la méme, que la 
rotation soit positive ou négative. Cette unilatéralité de 
l'impulsion s'accompagnait indifféremment d'hyperexcita- 
bilité ou d'hypoexcitabilité nystagmique. Je n'ai pu prendre 
que des observations incomplètes et les circonstances m’em-. 
péchent de vous les présenter. | 
Dans le service du professeur Jacques, j'ai rencontré un 
malade vertigineux dont je vous soumets l'observation : 


OBSERVATION, — F..., ágé de trente et. un ans. 

A eu certainement des otites moyennes dans son enfance, car 
ses tympans sont nettement cicatriciels et il n'a pas le souvenir 
de suppuration auriculaire. 

A eü.des convulsions à l'áge de cinq ans qui lui ont laissé, 
dit-il, des vertiges et une dureté de l'oreille droite. 

Une chute sur la téte, vers l'áge de seize ans, à la suite de 
laquelle ses troubles vertigineux ont augmenté au EOS de lui | 
rendre impossible le métier de couvreur, — 
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‘Îl a fait la campagne, comme soldat auxiliaire, dans une : 
compagnie d’aérostiers et vient à la consultation pour obtenir 
. un mot le dispensant de travaux sur les toits. 
Sa face est congestionnée. | l ; 
Il présente du nystagmus horizontal, même en vision directe, 
qui augmente considérablement dès qu’il met son regard en 
position oblique. | 
Tympans cicatriciels, atrophiques, sans lésion actuelle. 
 Entend la montre seulement au contact de chaque côté. 
R. — des deux côtés avec diminution sensible de la conduc- 
tion aérienne, surtout à droite. | | 
W. latéralisé à gauche. | 
Les épreuves nystagmiques donnent les résultats suivants : 


Epreuve calorique : 

Temp. 25 degrés. — O. D. aprés 30 secondes: 

N. H. G. dure 1 min. 1 /2, latéropulsion droite. i 
Temp. 259. — O.. G. après 45 secondės:  . 

N. H. D. dure 1 min. 1/2, latéropulsion gauche. 
Temp. 459.— O. D. après 1 min. 1/2: . : 
. N. H. D. dure 1 min. 1/2, latéropulsion. gauche. 
Temp. 459. — O. G. après 2 min. 1/2: 

N. H. G. dure 1 min, 1/2, latéropulsion droite. 


Epreuve rolaloire : 


Temp. + N. H. G. : 30 secondes, latéropulsion droite. 
Temp. — N. H. D. : 25 secondes, latéropulsion droite. 


Les réactions de nystagmus sont presque normales; il mèn 
cst pas de méme des réactions de latéropulsion. 

A l'excitation calorique il réagit comme un.sujet normal, 
mais à l’excitation rotatoiro il présente de l'impulsion d’un seul 
côté, à droite, quel que soit le côté de la rotation. | 

Ce malade offrait en méme temps du strabisme convergent 
ot de l'amblyopie du côté droit que le professeur Rohmer a - 
attribués à de l’hypcrmétropie et déclarés indépendants de | 
l'appareil auriculaire. Il présentait aussi de Phypocsthésie 
cutanée du côté droit et de la diminution du réflexe crémas- 
térien droit. La recherche de l'adiadococinésie et de la dysmé- 
trie n'ont rien donné d'anormal. D'aprés le professeur Simon, 
ces symptômes étaient insuffisants pour localiser un trouble 
bulbaire ou cérébelleux. 

Pour expliquer l'opposition des impulsions dans l'épreuve 
rotatoire, j'avais fait l'hypothéso suivañto t ns ii 
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Tandis que dans l'épreuve ealorique l'excitation est conduite 
directement aux noyaux oculaire et céphalogyre, dans l'épreuve 
rotatoire cette excitation suit un chemin différent, intéresse 
d'autres noyaux bulbaires situés de l'autre cóté du raphé, ou 
monte peut- Hito jusqu’ au cervelet. 


L'observation que je vous ai soumise me paraît intéressante 
parce qu'elle offre une dissociation de ce phénomène s'accom- 
pagnant de quelques symptômes généraux qui pourraient 
faire supposer un vertige indépendant des appareils vestibu- 
laires ct attribuable à un trouble fonctionnel des noyaux 
centraux. Bu 

Cette observation n'est pas trés nette; d'autres plus com- 
plétes et plus concluantes sont nécessaires pour affirmer cette 
hypothése. Mais je crois. que ces réactions de RU ES 
méritent d’être plus étudiées qu'elles ne l'ont été jusqu'ici. 
Leur recherche peut nous faire mieux connaitre les relations 
qui existent entre les appareils vestibulaires, leurs noyaux 
bulbaires et les autres centres nerveux. 

Chez les commotionnés de guerre, qui sont actuellement - 
trés nombreux et dont la symptomatologie reste toujours 
obscure, la recherche de cette latéropulsion peut étre un 
adjuvant du diagnostic. 5 | 

Je me propose de continuer cette étude et je serais heureux 
que mes confrères ou mes maîtres prennent la peine de la 
contróler et de la pousser plus loin. 


UN CAS D’ABCÈS TEMPORAL SOUS- PÉRIOSTE 
D'ORIGINE AURICULAIRE 
COMPLIQUÉ DE SUPPURATION INTRA-OSSEUSE 


Par le D' H. LUC. 


OBSERVATION. — Au commeneement d'octobre 1917, je fus 


consulté, à mon service du Val-de-Grâce, par le colonel en 


rotraita Lem..., âgé de soixante-Cinq ans, pour une surdité de 
l'orelllo ien compliquée de bourdonnoments et romontarit 


— 158 — 


au mois de juin dernier. A cette époque, le malade avait pré- 
senté les signes d’une otite aiguë, caractérisée d’abord par des 
douleurs, puis par un écoulement de pus qui avait duré une 
dizaine de jours. 

Ne constatant plus de signes d’exsudat dans la caisse ct 
trouvant le tympan à peu prés normal, ayant remarqué, d'autre 
part, que l'insufflation d'air n'amenait pas d'amélioration de 
l'oufe, je conclus à des lésions cicatricielles et dissuadai le 
malade de se soumettre à aucun traitement local. 

À la fin du méme mois (25 oclobre), le colonel éprouva do 
nouveau des élancements douloureux dans la même oreille; 
mais cette fois sans écoulement. Dès le lendemain, un gonfle- 
ment cómmencait à se montrer au-dessus du pavillon. 

Le 29 octobre, le malade se représente à ma consultation; je 
constate aussitót chez lui l'ensemble des signes signalés par 
moi commo caractéristiques de la'forme clinique que j'ai 
décrite sous le titre: abcés lemporal sous-périoslé d'origine 
auriculaire, sans suppuralion inira-osseuse. En effet, le tympan 
se montrait à peu prés normal, à part une légère rougeur, ot 
l'auscultation de l'oreille pendant l'insufflation d'air ne déno- 
tait pas la présence d'un exsudat dans la caisse. Au-dessus du 
pavillon se montrait un gonfloment cedémateux trés prononcé, 
à peine douloureux à la pression et ne s'étendant pas à la pau- 
piére. 

Constatant une légére saillie du tégument au niveau | de la 
paroi supérieure du conduit, je résolus d'évacuer à ce niveau, 
comme je l'avais fait chez mes malades antérieurs, la collection 
Sous-périostée soupçonnée. 

. En fait, l'ineision pratiquée jusqu'à Fos fut suivie de l écou- 
lement d'une cuillerée à dessert de pus bien lié, dans lequel 
l'examen bactériologique révéla la présence exclusive de strep- 
tocoques. Un petit drain fut logé dans l'incision, et un vaste 
pansement humide appliqué sur la région. | 

Pas do flévro. 

Le malade fut revu tous les jours suivants et le Sanson 
renouvelé quotidiennement. A chaque pansement, la pression 
des parties molles au-dessus du pavillon provoquait l'expulsion 
de quelques gouttes de pus. 

Le ó novembre, je tentai de supprimer le drain, mais il en 
résulta de la rétention, suivie deux jours plus tard de l'issue 
d'une quantité de pus plus grande qu'auparavant. 

La suppuration so prolongeant au delà du terme noté chez 
mes malades antérieurs, qui avaient été guéris en général au. 


— 459 — 


bout d’une semaine; je me décidai, le 9 novembre, à ouvrir 
largement le foyer au-dessus du pavillon. Je trouvai l'os 
dénudé, mais sans lésion apparente; aussi, aprés uh lavage du 
foyer à l'eau oxygénée, me décidai-jo à abandonner la plaie à 
sa cícatrisation naturelle, m'abstenant de tout tamponnement. 
. La plaie se ferma, en effet, graduellement, sans suppuration. 
à la surface de l'os, et le 29, la cicatrisation paraissait complète. 
Je congédiai donc le malade comme guéri. 

Quatre jours plus tard, le: 2 décembre, il se présentait de 

nouveau à ma consultation parce que la plaie venait de se 
rouvrir en donnant issue à un peu de pus. Une sonde intro- 
duite dans la fistule me révéla la surface osseuse toujours 
dénudée sur une grande étendue. Séance tenante, jo résolus de 
visiter soigneusement cette surface, aprés large réouverturo 
du foyer, et d'intervenir à l'intérieur de l'os en cas de décou- 
verte de quelque point suspect. 
: 8. décembre. Cette troisiéme intervention fut pratiquée, 
comme les précédentes, sous anesthésie locale : longue incision 
courbe embrassant dans sa concavité toute la portion supé- 
rieure et postérieure du pavillon. Aprés rugination et écarte- 
ment de ses bords, je découvris immédiatement au-dessus du 
pavillon, à 3 centimétres environ au-dessus et un peu en arriére 
du conduit, un minuscule point rougeâtre. Aprés agrandisse- 
ment de ce dernier avec une petite curette bien tranchantie, 
je tombai dans une cellule osseuse ayant les dimensions d'un 
noyau de cerise, complétement remplie de fongosités et confi- 
nant en haut et en arrière à la dure-mére. La brèche osseuse fut 
élargie à la gouge, de façon à lui donner une disposition infun- 
dibuliforme. Aprés attouchement avec une solution de chlo- 
rure de zinc au dixième, la totalité du foyer fut tamponnéec 
avec de la gaze iodoformée et la plaie laissée complétement 
ouverte. Pas de fièvre les jours suivants. de 

5 décembre. Premier changement de pansement : pas une 
goutte de pus dans le foyor dans lequel j'introduis une mèche 
de gaze stérilisée pénétrant sans tassement dans la collule 
osseuse ouverte. | 

7 décembre. Nouveau pansement; mêmes constatations; 
moindre quantité de gaze introduite. | | 
. Ce n'est qu'au commencement de janvier 1918 que a cica- 
trisation complète de la plaie fut enfin obtenue. 


RÉFLEXIONS. — Ainsi qu'il ressort de son titre méme, 
l'observation qu'on vient de lire donne un démenti direct à 


- 
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hos publications antérieures relatives à la périostite tempo- 


rale d'origine auriculaire; et c'est pour cette ER que nous 
avons cru devoir la publier. 


Nous rappellerons, qu'en nous basant sur une série de faits. 
observés par nous depuis 1900 jusqu'à ces derniers temps et 


confirmés par l'observation de plusieurs de nos collégues 
français et étrangers, nous avions cru pouvoir édifier une 
forme clinique de périostite temporale suppurée, réclamant 
comme traitement la simple incision des parties molles 


jusqu'à l'os, de préférence au niveau de la paroi supérieure 


du conduit auditif qui représente le point le plus déclive 
du foyer. 

D’après nos constatations, l'ensemble des signes A 
risant cette forme et contre-indiquant. par suite louverture 
osseuse peut se ramener aux suivants : 

19 Extrême bénignité de l'otite et caractère fugace sinon 


absence complète de l'otorrhée; 


. 29 Absence ou degré insignifiant de la doses rétro-auri- 
As spontanée ou provoquée; 
89 Gonflement œdémateux, plutôt sus-auriculaire que 
rétro-auriculaire, occupant une surface triangulairé à base 
supérieure correspondant à la fosse temporale, tandis que 
son sommet répond inférieurement à la paroi de ou du 
conduit auditif ; 

40 Absence de fièvre, ou fièvre insignifiante et conservation 
d'un bon état général. 

On voit que cet ensemble symptomatique se trouvait fidè- 


lement reproduit dans l'observation que nous publions aujour- 


d'hui; et pourtant ici, contrairement à l'enseignement de 
nos faits antérieurs, l'événement montra que la collection 
sous-périostée se compliquait d'un petit foyer intra-osseux 


" correspondant, non à l'antre mastoidien, mais à une petite 


cellule osseuse située superficiellemént à 3 centimètres envi- 
ron au-dessus et un peu en arrière du conduit auditif. 

- Devons-nous regretter de n'avoir pas, dans ce cas, procédé 
d'émbléo, dés noire promióre intervention, à l'ouverture de 


A LS 
xr MAS 


02er ne Ds c 9 Pw ve ES Do 
. - 


~- 1061 — 


l'os? Nous ne le croyons pas, puisque notre conduite p'en- 
traina pour le malade aucune conséquence fácheuse. Nous 
ferons remarquer d'ailleurs que, dés nos premiéres publica- 
tions sur le sujet, nous avions envisagé dans nos conclusions 
pratiques l'éventualité d'une suppuration osseuse coexis- 
tante, bien que n'en ayant pas rencontré d'exemple en 
pareil cas, et que, tout en conseillant de respecter primitive- 
ment l'os, nous proposions, comme régle de conduite, de ne 
pas hésiter à l'ouvrir secondairement en cas de persistance 
de la suppuration au delà d'une ou deux semaines. 
L'exemple: de notre dernier malade nous semble justifier 


‘pleinement cette façon de faire, en établissant que l’on a tout 


loisir pour patienter pendant ce délai, avant de procéder à 
la dénudation de la surface osseuse temporale, à son inspec- , 
Lion et à son ouverture. Celle-ci entraînant toujours le risque 
de l'infection secondaire de l'os et, dans tous les cas, une 
durée beaucoup plus longue du travail de réparation, n'est-il 
pas logique d'envisager l'hypothèse de beaucoup la plus 
fréquemment réalisée : celle de la non-participation de l'os 
à la Supputébion et d'en donner le bénéfice au malade? . 
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SOCIÉTÉ | ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARTNGOLOGIE). 


Séance du 7 mai 1915. 
lre PARTIE. — CAS DE LA PRATIQUE CIVILE. 
e 


M. WiLLIAM HILL. — Tumeur de la base de la langue, pres- 
que disparue à la suite du traitement par le radium (Mali- 
gnant tumour at base of ihe longue almost dispersed by radium). 


Sujet autrichien, âgé do cinquante-cinq ans. Tumeur du 
volume d'une grosse noisette, ulcérée postérieurement: avec 
adénite sous-angulo-maxillaire gauche; côté gauche de la 
langue immobilisé; hémorragies occasionnelles; salivation; 
dysphagie; douleurs continues; insomnie. Insertion en deux 
endroits d’un petit appareil de platine contenant une charge 


. initiale de 40 milligrammes' de RaBr pendant vingt-qüatre 
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“houres. Tous les symptômes disparurent et la tumeur ét si 
réduite maintenant qu’on peut facilement la méconnaftre à un 


examen superficiol. 


M. DUNDAS GRANT. — Cas de déviation du nez redressée 
par une rotation sous-muqueuse ds la cloison cartilagi- 
neuse (Case of bent nose siraighlened by submucous rotation of 
the cartilaginous seplum). 


'Le nez était dirigé à gauche à tel point que la déviation était 
trés visible. La convexité de la déviation septale occasionnait 
une obsiruction considérable de la fosse nasale droite. Les os 
propres du nez et la cloison osseuse étaient relativement aed 
triques. 

L'incision a été faite comme pour une résection sous-mu- 


queuse, mais tout près du tubule, sur le côté opposé à celui vers 


lequel le nez était dirigé. Le cartilage a-été incisé bien en avant, 


à l'aide d'uné rugine de Killian, de facon à réséquer le plus 


possible du cartilage. dévié, y compris l'angle inférieur qui était 
reporté à gauche. La portion cunéiforme a été incisée aussi prés 
que possible de la lame perpendiculaire et du vomer en arriére, 
mais pas sur une-trés grande étendue de fagón à laisser une 
légère attache postérieurement. Aprés l’avoir saisie avec des 
pincos, on lui fit subir un mouvement de rotation sur son axe 
postéró-antérieur par un demi-tour dans la direction contraire 
à celle des aiguilles d’une montre, de sorte que le bord supérieur 
fût porté à droile. La partie primitivement déviée à gauche 
regarde maintenant à droite, et la‘ partie inférieure est mainto- 
nant la supérieure..L'incision a été ensuite suturée ct des tam- 
pons de coton vaselinés insérés dans la fosse nasale. Coux-ci 
ont été retirés au bout de quaranto-huit heures. La cloison était 
dans une bonne position. 

L'aspect extérieur du nez est trés satisfaisant et une nouvelle 
inlervention. n'est pas à envisager. 


è 


M. Irwina Moore. — 1° Fibrome naso-pheryngé enlevé 
par la bouche sans opération préliminaire (A naso-pharyn- 
geal fibroma removed through the mouth without any preliminary 
operalion). 

Ge malade, jeune homme âgé de seize ans, a été déjà prósenté 
à la Réunion du 5 mars. La tumour était apparemment simi. 


^ laire à celle qu'avait présentée M. David le 5 février. Il y a six 


mois, le malade dut renoncer à chanter dans un chœur, par 
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&üite d’une gêne. de la respiration et d'accés de suffocation la ` 
nuit. De temps à autre, expectorations sanguinolentes, mais 
pas d'hémorragie spontanée. Assoupissement avec oppression 
trés marquée. 

À cause d’une déviation de la cloison et d’une rhinite hyper- 
trophique, il était impossible de voir la tumeur et ses attaches 
par la rhinoscopie antérieure. C'est pourquoi, huit jours avant, 
on pratiqua une résection de la cloison. L'ablation de la tumeur 
n'a pas été précédée d'une laryngotomie préalable et J’on 

s'abstint de fendre le palais. L'anesthésie avait été d'abord 
| faiteà l'aide del'appareil oro-trachéal de Kuhn, mais on y renonga 
. peu aprés; la tête dans la position de Rose, avec les fosses 
nasales libres a été jugée suffisante pour empêcher le sang de 
| pénétrer dans la trachée. La tumeur a été attaquée et extirpée 
par la bouche; elle était sessile et attachée par une large base 
fibreuse à l’occipital et au corps du sphénoide, avec un prolon- 
gement qui s'étendait et était solidement attaché au recessus 
sphéno-ethmojdal de la fosse nasale gauche. La tumeur était 
trés vasculaire; l'hémorragie par la bouche et le nez devint 
alarmante pendant la derniére phase de l'opération, mais elle 
| cossa après qu’on eut détaché le prolongement nasal. | 
i . Le spécimen présentait une masse irréguliérement arrondie, 
de consistance dure; il mesurait un pouce et demi sur un pouce 
un quart dans son diamètre le plus long, et un pouce sur un 
pouce dans le plus court. ' 


20 Tumeur du sinus maxillaire s'étendant dans le naso- 
pharynx RATS in .maæillary sinus exlending inlo RER 
nynz). 

D E. A..., âgé de, quarante-deux ans, se plaint de difficultés de 
respirer par le nez depuis un an et d'un abondant écoulement 
aqueux souvent mélangé de pus et quelquefois de sang, dne 

il se mouche. Syphilis vingt-cinq ans auparavant. 

A l’examen de la fosse nasale droite, on trouve le méat 

i moyen obstrüé par une tumeur au-dessous de laquelle existe 

| une libre communication avec le naso-pharynx. | 

[ ‘On constate la présence d'une grande quantité de pus qui 

| parait provenir de dessous le cornet moyen. Le côté droit du 

naso-pharynx est occupé par uno tumeur irrégulière, d'aspect 


cadémateux, remplissant presque entièrement cette cavité. 
Au-dessus do la paroi externe du sinus, une tuméfaction de 
couleur foncéc a envahi une portion des parties molles. A la 
transillumination, le sinus maxillatre droit a été trouvé très 
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. Obscur, et à la ponction on sentait le trocart s'enfoncer dans la 


tumeur; des tontatives de lavage ont échoué. La tuméfaction 
de la joue a considérablement augmenté depuis trois jours. 
Une radioscopie, faite par le D? Finzi, a montré les deux 
antres opaques, mais le droit bien plus que le gauche. Le sinus 
sphénoïdal droit était trés opaque ainsi que les cellules ethmoi- 
dales du méme cóté; ces données ayant été obtenues par une 


" comparaison des vues latérale et antérieure. 


"n 


Le 20 avril, on pratiqua une ouvertufe du sinus par la fosse 
canine. Les deux tiers supérieurs de la cavité antrale étaient 
occupés par une tumeur qui s'étendait de la paroi intra-nasale à 
la paroi externe; celle-ci était nécrosée et infiltrait la joue. 


Des fragments enlevés pour l'examen microscopique étaient de : 


consistance molle. L'insertion d'un tube de radium pendant 
vingt-quatre heures n'a provoqué qu'une légére réaction et 
point d'élévation de la température. 

L'examen microscopique, fait par le Dr Eastes, n'a pas donné 
de résultats précis; celui-ci pense cependant qu'il s'agit plutót 
d'une tumeur de nature inflammatoire que d'un néoplasme 
malin. 


M. SruarT Low. — Carcinome récidivant à cellules stra- 

tifiées de l'antre (Recurrent columnar-celled carcinoma of the 
anirum). 
' Le malade a été déjà présenté deux fois, íl y a deux ans, 
aprés avoir été opéré à deux reprises pour un épithélioma. du 
sinus maxillaire gauche. Six mois aprés la première interven- 
tion, il y eut récidive; une deuxième opération a été pratiquée 
il y a dix-huit mois. Actuellement, la tumeur a récidivé dans la 
région ethmoidale et envahi la cavité orbitaire. Une ponction 
diathermique a eu pour résultat de Manuo le volume de la 
masse dans la cavité nasale. 


M. FRÉDÉRIC SPICER. — Néoplasme de l’espace : rétro- 


nasal (New growth of posi-nasal space). 


Mme E. Q..., soixante-dix ans, mariée, a été admise le 9 février 
dernier au Metropolitan Ear, Nose and Throat Hospital pour 
gêne de la respiration nasale, surdité et amaigrissement rapide. 
La malade était très faible, ne pouvait marcher sans être aidée 
et respirait par la bouche ouverte, d’où s'écoulait une abondante 
salive. Une quañtité de muco-pus fétide coulait cóntinuelle- 


ment des fosses nasales. Elle paraissait trés malade. 


A l'examen, on trouva les fosses nasales obstruées par des 


MÀ — — — 


— 


- -a 


= 165 —, 


prolongements d’une tumeur située dans le naso-pharynx. Le 
néoplasme était-bien visible par la bouche en relevant le voile 
du palais. La masse néoplasique était de coloration grisâtre, de 


consistance pas très dure, ressemblait à un chou-fleur, prove- 


nait de la voûte et saignait facilement au toucher. 
L'examen microscopique a montré qu il s’agissait d’un épi- 
Lhélioma squameux. 


—— — 


II° PARTIE. — TRAUMATISMES ET NÉVROSES DE GUERRE. 


Les membres de la Société ayant exprimé le désir de consa- 
crer une séance à la discussion des blessures du nez, des sinus 
el. de la gorge consécutives à des faits de guerre, le président 
propose de grouper les questions et les cas de la façon suivante : 

lo Communication préalable par les majors Milligan et 
Westmacott; 

20 Cas fonctionnels; 

39 Traumatismes de la partie supérieure de la face intéres- 


sant le palais, le nez et les sinus, et traumatismes de la partie ` 


inférieure de la face intéressant la bouche, le pharynx, les 
régions maxillaires. et sous-maxillaires; 

40° Traumatismes du cou intéressant le ue inférieur, 
le larynx, la trachée et l'eesophage. 


`~ 


Major Sır WıLLIAM MILLIGAN et major WESTMACOTT. — 
Communication préalable. 


Le deuxième Western General Military Hospital a été ouvert. 
pour la réception de militaires blessés le 20 septembre 1914. 
Depuis cette date, 14,390 soldats du corps expéditionnairc, 
malades, mutilés ou mis hors de combat, ont passé par ses 
portes; beaucoup avaient reçu des blessures tellement graves 
qu'ils sont devenus définitivement inaptes à reprendre jamais 
leurs anciennes occupations. Sur ces 14,390 et quelques cas, 
le plus grand nombre étaient atteints de plaies ayant nécessité 
leur admission dans un service de chirurgie générale. Un trés 
petit nombre,cependant ayant reçu de sérieuses blessures du 
pharynx, larynx, nez et oreille, ont été confiés aux soins immé- 
diats de mon collègue le major Westmacott et aux miens, soit 
àla Manchester Royal Infirmary, soit à l'une de nos principales 
annexes de la High Street et de l'Oxford Street. 

Au début de la guerre, quand nos troupes se furent repliées 


pour des raisons stratégiques, on constata que le plus grand, 


pourcentage des blessés avait été fourni par des plaies dans 
Ne - th 
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l'hypogastre, la région pelvienne, les jambes et les pieds. Pius - 
tard, quand l'armée se retira dans le nord de la France et les 
Flandres, les plaies de la téte, du cou et de la partie supérieure 
du thorax devinrent plus fréquentes, les conditions actuelles 
de combat expliquant la différence dans le siége de la ou des 
blessures reçues. Comme il fallait s'y attendre, et malheureuse- 
ment cela n'était que trop vrai, dans plusieurs cas la blessure 
a été immédialement mortelle ou dans l'espace de quelques 
heures ou jours. Beaucoup de blessés que nous avons vus 
avaient miraculeusement échappé à la mort, le projectile ou 
l’éclat de shrapnell àyatit passé à là largour d’uh cheveu de 
quelque organe ithportant, dont la lacération eût détermitié üti 
mort instarntanée. 

Ce qui nous a particulièrement frappés, č "était l'imimünité 
relative à l'égard de coniplications septiques d’un grand nombre 
de plaies de la face et du cou, et nous l'avons attribuée en partió 
du moins, à l’absence de vêtements dans tes régiotis particu- 
lières et à là non-cbntaïiiridtion consécutive db la plaie par des 
fragments d'ünifotihe souillés de boue, dé terre, etc., et aussi à 
ce fait que dans nombte de cas les voies d'ititection corimuni- 
quaient avec l'air extérieur par les fosses nasales, la bouche, le 
larynx, etc., circonstance défavorable à une infection ahaéro- 
bienne de secrétions de la plaie. | 

Dans un grand nombre des cas que nous avons observés, la 
vitesse du projectile tiré à une distance relativement courte était 
telle qu'il traversait net la tête ou la face, l'orifice de sortic 
ayant été à peine plus grand que celui d'entrée. Le fait aussi que 
les os de la face et de la charpente du nez sont plus minces et 
plus cassants que ceux du crâne et des extrémités permet au 
projeetile de passer à travers plus proprement que dans les 
cas des os longs des bras et des jambes, où des éclatements ot . 
des fractures graves avaient été si fréquents et si désastreux. 
Cependant, les problèmes en présence desquels nous nous som- 
mes trouvés, étaient, au point de vue chirurgical, notablement 
plus faciles que coux qui avaient trait à des plaies des extré- 
mités ot des organes internes où l'infection était pratiquement 
invariable. 

Nous nous sommes constamment inspirés du principe d’assu- 
rer et de maintenir un libre drainage et d'utiliser au maximum 
les propriétés bactéricides des liquides tissulaires de l'individu. 

Quand un projectile ou un fragment de shrapnell s'était 
profondément logé dans la charpente osseuse du nez, de la face 
ou de la ponto de la colonne verlébrale qui correspond à 
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'épipharynx, larynx, pharynx ou hypopharynx, quand son 
- siège était exactement localisé par uno radiographie et qu'il n'y 
avait ni hémorragie inquiétante ni signes d’infection, notre 
principe consistait dans une expectative rigoureuse, tout en 

faisant des examens cliniques et radiographiques répétés 
. pour nous assurer que le corps étranger était toujours en place. 
Quand, d'autre part, le projectile était superficiel et accessible 
et que son extraction ne devait d'aucune facon nuire à l'inté- 
gritó d'un organe important, nous procédions à son ablation 
par la voie la plus facile, en observant tous les principes chirur- 
gicaux ordinaires. 

Nous sommes convaincus que dans nombre de cas l'attitude 
de noli, me tangere est non seulement dans les plus grands inté- 
réts du malade, mais aussi la plus scientifique. Toute chirurgie 
intempestive et inopportune, pratiquée spécialement par ceux 
qui ne sont pas exercés et accoutumés aux manipulations 
chirurgicales, doit être répudiée dans l'intérét méme du blessé. 
Dans la question du traitement des blessures de guerre et des 
plaies infectieuses, nous sommes pour une systématisation des 
. méthodes de traitement afin d'éviter des expériences intempes- 
tives et des procédés individuels insuffisamment étudiés dont. 
le chirurgien ne connaît guère les résultats actuels. Au deuxième 
Western General Hospital, il y avait une remarquable unifor- 
mité de traitement, à la fois conservateur et scientifique, avec 
le résultat que des amputations avaient été trés peu nombreu- 
ses, et plus d'un membre qui, à l'admission, paraissait des plus 
' compromis, a été conservé à son légitime propriétaire. Quand - 
il y avait une grave lacération et de vastes étendues de tissus 
infectés, le principe directeur du traitement consistait à ouvrir 
la plaie dans toutes les directions à l’irriguer avec des labions 
antiseptiques et à favoriser un large afflux de lymphe par des 
lavages, baïns, etc. 

Dans les plaies du nez ét du naso-pharynx, notre préoccupa- 
tion immédiate était souvent l'arrét de l’hémorragie, et le souci 
. éloigné, comment restaurer le mieux la fonction et l’aspect 
extérieur par quelque opération plastique. Dans plusieurs de 
nos cas, l'hémorragie avait été inquiétante, et il n'a pas toujours 
été possible d'en établir la source. Cependant, dans peu de cas 
seulement, il a été nécessaire de faire plus qu'un tamponnement 
antérieur. Dans un cas où la balle était entrée dans la face, 
juste sous l'os malaire gauche, et avait passó par les fosses 
nasales, en sortant sous l'os malaire du côté opposé, la muqueuse 
des cornets était fortement lacérée, Plusieurs hémorragies 
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graves ayant eu lieu antérieurement à l'admission à l’hôpital, : 
les fosses nasales furent soigneusement nettoyées, et quelques 
fragments d'os nécrosé enlevés; de fortes doses d'ernutine 
furent prescrites avec des résultats satisfaisants. Dans quelques 
cas, la balle avait été rojetée aprés avoir atteint la bouche; 
dans un cas nous avons extrait une balle allemande, qui avait 
conservé son volume et sa forme normale, entre les couches du 
voile du palais. Dans un autre cas, celui d'un soldat belge, la 
balle avait traversé l'apophyse .nasale gauche du maxillaire 
supérieur et était venue se loger dans la paroi antrale posté- 
rieure du cóté gauche. Le malade eut deux graves hémorragies 
. successives. De l'os nécrosé a été extrait aprés incision à tra- 
vers des adhérences denses entre la cloison et le cornet supé- 
rieur, mais la balle n'a pu étre extraite et elle y est encore à 
présent, ainsi qu'on peut s'en rendre compte par la radiographie 
ci-jointe. Le malade guérit complétement. 

Dans les fractures de la charpente du nez, le maintien d'un 
passage libre et l'empéchement d’adhérences présentaient des 
difficultés considérables. Comme moyen effectif, nous n'avons 
trouvé rien de meilleur qu'un doigt de gant en caoutchouc 
usagé bourré de'gaze. Il est léger, non irritant et peut prendre 
les dimensions en rapport avec la quantité de gaze qu'on y 
introduit. Quand le dos du nez est, gravement endommagé ot 
déprimé, avec, comme résultat, le lobule en position de lorgnon, 
une opération plastique est nécessaire. Jusqu'à présent, nous 
n'avons pas eu à pratiquer cette opération. 

Des plaies du larynx avaient été rares. Dans un cas, une 
balle ayant frappé le cóté du cou au niveau du bord supérieur 
du cartilage thyroïde du côté gauche, dévia par le cartilage ot 
vint se loger dans l'articulation sterno-claviculaire. Il s'en est 
suivi une périchondrite du cartilage aryténoide accompagnée 
d'un œdème grave ayant nécessité une trachéotomie. Nous 
avons observé un certain nombre de cas de laryngite catarrhale 
grave des trachées, mais ils ne présentaient aucun caractére 
sollicitant une attention spéciale. . 

Une autre classe de traumatismes tout à fait différents du 
type de blessures par projectiles que nous venons d'étudier, 
mais non le moins intéressant, est le trauma du tractus nerveux 
moteur et sensoriel, que nous rangeons sous le titre de «Névroses 
par armos à feu ». Nous savons que les névroses de l'organe de 
l’ouie ne sont pas comprises dans notre discussion d'aujour- 
d'hui, et cela nous le regrettons, car des névroses de guerre de 
la VIIIe paire associées à d'autres névroses, telles que perte du 
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goût, de l’odorat et de la parole, voire même perte de la mémoire 
n’ont pas été rares au cours de cette guerre, et elles ouvrent un 
champ d’investigations pathologiques et psychologiques aussi 
intéressantes qu'instructives. Quand il y a un trauma objectif 
défini d'un nerf ou d'un groupe particulier de nerfs mettant 
obstacle au passage de l'impulsion au ou du systéme nerveux 
central, la ou les lésions qui en résultent sont faciles à expliquer, 
mais quand il n'y a aucune lésion locale ni aucun signe exté- 
rieur de troubles internes, le PROP pour être résolu, pré- 
sente des difficultés extrémes. | 

Comme exemple de traumatisme avec manifestations objec- 
tives définies, nous pouvons citer le cas d’un soldat atteint de 
paralysie récurrentielle gauche, à la suite d’une plaie par.balle 
dans la face. Dans ce cas, la balle est venue se loger dans le 
corps de la deuxième vertèbre cervicale, et dans son passage 
elle a dû léser les fibres du vague qui vont former le récurrent, 
à une distance de un à deux pouces au-dessous de la base du 
crâne; un autre cas est celui d’un soldat grièvement blessé par - 
une balle qui avait passé au-dessous et derriére le lobule de 
l'oreille gauche, traversé le crâne et si complètement désorga- 
nisé le contenu de l’orbite droite qu'on a dà énucléer œil. Dans 
son .passage, elle a tellement endommagé la lame cribriformo 
qu'il en est résulté une anosmie presque compléte. 

Des traumatismes nerveux tels que ceux-ci ne présentent 
aucune difficulté particuliére, mais quand il s'agit de cas do 
perte de la vue, de la parole, de l'oufe, de l’odorat ou de la 
mémoire, sans signes objectifs de lésions, nous sommes en pré- 
sence de problémes d'une réelle difficulté. Nous parlons cons- 
tamment de commotion comme cause de pareils cas, mais 
qu'est-ce qu'une commotion? Une commotion est-elle toujours 
accompagnée de modifications organiques définies, si minimes 
qu'elles soient, ou y a-t-il dans les cellules ou les liquides tissu- . 
laires certaines altérations moléculaires qui modiflent la trans- 
mission des impulsions venant des centres nerveux supérieurs 
à tel point qu'elles produisent la perte de la fonction tantót 
temporairement, tantôt d'une facon définitive? Et encore, 
dans certains de ces cas, y a-t-il un élément d'hystérie ou est-ce 
une manifestation subconsciente des effets d'une véritable 
frayeur? Ce qui nous a frappés, c'est la rapidité avec laquelle 
beaucoup de ces cas guérissent quand le malade est traité dans 
des conditions favorables. | 

Nous sommes convaincus que la soi-disant surdité commo- 
tionnelle n'est dans nombre de éas qu'une phase passagére dans 
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l’abolition temporaire des impulsions sensorielles dans un cer- 
veau déjà anémié comme résultat de fatigues physiques et de 
surmenage mental, la surdité actuelle ayant été déterminée 
par une gradation subite, c’est-à-dire l'éclatement d’un obus, 
accompagnée d’une commotion atmosphérique générale et du 
fréquent ensevelissement du soldat dans la terre de sa tranchéo. 
Nous avons observé neuf ou dix cas de surdité et de mutilé; 
tous ont guéri dans l'espace de six semaines. La période d'inertie 
subconsciente qui suit de tels traumatismes varie dans de larges 
limites. Nous croyons que la suppression de da fonction est due 
non pas à une lésion organique, mais à une suspension témpo- 
raire de l’excitation du neurone des cellules cervicales: supé- 
ricures du système nerveux central à la périphérie. Notre 
opinion. ost que le hiatus ou la lacune qui intercepte l’influx du 
stimulus nerveux est central et non périphérique, pour la 
raison que dans un grand nombre des cas de surdité et de cécité 
subites aucun signe do lésion organique périphérique n'était 
décelable, et bien plus, la guérison rapide de tant de ces malades 
est, un solide argument qu'il n^y en a jamais eu. 

Ce qui nous a frappés dans bien des cas dp surdité commotion- 
nelle, c’est la présence d'une affection auriculaire antérieure. 
Ceci tend, croyons-naus, à rejeter les effets de la commotion 
bien plus sur l'appareil sensoriel que sur l'appareil conducteur 
de l’oufe. La preuve évidente de l'origine centrale de ces troubles 
fonctionnels ressort de l'examen des soldats qui avaient subi- 
tement perdu la parole. L'examen du larynx démontre que ces 
cas.ne sont pas das cas d'aphonie hystérique, mais que ce sont 
des cas d'aphonie fonctionnelle nerveuse due à un brusque 
arrêt de ces impulsions volitionnelles qui sont nécessaires à la . 
production de la parole. Qn ne trouve pas chez ces malados. do 
paralysie des adducteurs comme dans l'aphonie hystérique 
vraie; il y a chez eux une inaptitude totale à mette les cordes 
en mouvement. Quelque chose s'est danc passé qui empêche 
l'impuls volitionnel, il y a quelque part une lacune, et proba- 
blement dans les cellules corticales. du centre ,de la parole 
empêchant la transmission de l'énergie nerveuse qui est néces- 
saire pour mettre en mouvement le mécanisme de la parole. 
Ces cas bénéficient beaucoup du repos, de strychnine et. d'uno 
associalion judicieuse de l'aulosuggeslion ot de l'encourage- 
mont. (A suivre.) 
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REVUE GÉNÉRALE FT ANALYSES 


Naso-pharynx: 

INFECTIONS AIGUËS 

évité ünilátéralé ädasociée avéc didtension Kystique de 
lantre maxillaire du même côté, par les D" Pootsv et WiLrinson. 

Cécité droite survenue progressivement chez un malade por- 
teur d'un kyste du sinus maxillaire droit. Ce kyste refoulait le 
plancher de l'orbite. Son ablation ne fut suivie d'aücune amé- 
lioration et, au cours de l'intervention, un petit polype kystique 
fut trouvé dans le même sinus. Les auteurs soulignent la rareté 
d'une telle affection et expliquent par l'augmentation de la 
p'éssion due au moucher la transsudation vaseulaire intra- 
polypeuse et la production du kyste. (The Journ. of largngol., 
rhinol. and óiol., mars 1917.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


VÉGÉTATIONS 
Relations des adénoides dé l’œil avec celles de la bouche, 


. par te D" T. Osrrez (d'Augusta). 


. Le tissu naso-pharyhgiefi et le tissu eonjonetival contiennent: 
les mêmes éléments lymphatiques; enflammés, ils prodüisért 
l’adénite čt la cotijonetivite folliculdire — presque toujours 
associées : süt 800 enfants exattiinés, l'duteur eti a trové 127 


porteurs eh même temps de conjohétivite folliculaite et d'ens- 


&orgerient dü tissu lymmpliatiqüe du phatynx. L'auteur prd- 
tique dans la mêmë séance l’amygdalectomié et l'adériectotriie ; 


il précise certains détails de technique, modifications apportées 


par lui dans cette double opération. (Annals of otôl., rhinol. 
and laryngol., déc. 1916.) Dr J. RENÉ-GELLES. 


TUMEURS 


Sur le traitoment opératoire du brome naso-pharyngé, par 
le D" A.-J. BKapr. 


Pétit détail de technique obviant à l'hémorragie qui se pro- 
duit, dáns la Méfthoôdé par énucléation, au moment où on sépare 
la tumeur de sa membrane enveloppante : l’auteur applique 
un clamp provisoire sur une ou deux carotides. (The Journ. of 
jar., dlol, and rhin., mai 1916.) Dr J. ReNÉ-CELLES, 


«a 41d La 
Œsophage. 


INFECTIONS AIGUËS ET CHRONIQUES 
Fistule œsophago-trachéale, par le D'.Roserr Levy (de Denver). 


L'auteur — exceptant les fistules congénitales de son étude — k 


rapporte un certain nombre des cas publiés et en cite un qui 
lui est personnel. 

La plus grande partie de ces fistules a EET 
sont d'origine cancéreuse; elles peuvent aussi être occasionnées 
par les tumeurs du médiastin, la tuberculose, la syphilis et les 
traumatismes. | ERA 

Le diagnostic est aisé: difficulté de la déglutition, violents 
accès de toux et de suffocation, rejet des liquides avalés, perte 
' rapide des forces; la radioscopie et l'eesophagoscopie sont aussi 
de précieux aides dans l'établissement du diagnostic et surtout 
du siège de la .fistule. (Ann. of olol., rhinol. and laryngol., sept. 
1916.) s: Dr J. RENÉ-CELLES. 


VARIA 


| L'écran fluoroscopique et la plaque radiographique dans le 
diagnostic des lésions médicales et chirurgicales du tube 
alimentaire, par le D" WinriELp PER&INsS (de New-York). 


L'auteur, dans un intéressant article illustré de nombreuses 
radioscopies, nous montre la nécessité de la radiologie avant 
toute intervention gastro-intestinale : l'application des rayons de 


Rontgen doit, aujourd'hui, remplacer les incisions exploratrices, 


(Med. Record, 16 octobre 1915.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


NOUVELLES 


e Nous apprenons que le professeur GRADENIGO (de Turin) a aban- 
doÁné cette Faculté pour aller occuper la chaire de clinique oto-rhino- 
laryngologique à l'Université royale de Naples. 


Nous sommes convaincus que ce distingué confrère trouvera auprès - 


de ses collègues italiens de la région Napolitaine le même succès qu'il 
avait eu dans la ville où il avait su, depuis bien des années, acquérir 
une notoriélé bien méritée. 
Le Gérant : G. Escuper. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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59e ANNÉE. N° &. .. 80 AVRIE 1918. 


REVUE 
LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


RÉACTION MÉNINGÉE PURIFORME ASEPTIQUE 
AU COURS D'UNE OSTÉITE TUBERCULEUSE DU ROCHER 
(OREILLE MOYENNE ET INTERNE). GUÉRISON 


SU EN 


Par le D’ Ferdinand ROUSSEAU, ancien interne des hôpitaux de Paris. 


Nous avons eu l'occasion de traiter pendant de longs mois, 
dans le service d'otologie de l'hópital Saint-Antoine, à Paris, 


une malade atteinte d'otorrhée chronique, chez qui des phé- 


noménes méningés frustes nous ont amené à reconnaître par 
la ponction lombaire l'existence d'une réaction puriforme asep- 
tique du liquide céphalo-rachidien. : 

Lorsqu'une réaction de ce genre survient au cours d'une 
suppuration auriculaire, à la méningite aseptique succéde, 
dans la plupart des cas, la méningite purulente septique mor- 
Lelle. NE 

La bénignité persistante d'une réaction méningée trés mar- ' 
quée au point de vue cytologique et la guérison clinique font 
tout l'intérét de cette observation, car elles ont été fonction 
d'une étiologie particuliére : infection chronique dont la lenteur 
a permis à l'organisme de réagir d'une fagon victorieuse et qui, 
nous croyons pouvoir l'affirme., a été la tuberculose. 


OBSERVATION. — B... (Hélène), vingt-six ans. 
Antécédents. — Premier enfant mort à un an de méningile. 
Une fillette vivante et paraissant en bonne santé. 
Cicatrice légèrement chéloïdienne rétro-auriculaire due à une 
autoplastie du lobule de l'oreille droite. | 
\ | 15 


^ 
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Histoire de la maladie. — En 1912, otite aiguë droite qui a 
été suivie de suppuration chronique; bien tolérée pendant 
quatre ans (1912-1916). 

En avril 1916, vertiges pendant dix jours, avec vomissements, 
ayant nécessité le repos au lit. Depuis cette date, douleurs 
lancinantes dans l'oreille et céphalées. 

Entre dans le service d'otologie de Saint-Antoine le 23 juin 
1916. 

24 juin. — Oloscopie. Volumineux polype obstruant le conduit 
auditif droit. Otorrhée fétide et abondante. 

Oreille gauche normale. 

Ablalion partielle au serre-nœud et à la pince à cuillers de ce 


polype. 

25 juin. — Crise de labyrinihile aiguë: céphalée, vertiges; 
vomissements; nystagmus rolatoire spontané dirigé vers la 
gauche. | 


L'audition (qui n'avait pas élé prise avant l'ablation du 
polype) égale zéro pour l'oreille droite, l'oreille gauche étant 
assourdie. L'oreille gauche, saine, entend normalement. | 

Les jours suivanls, l’élal verligineux, le nyslagmus, les vomis- 
sements persistent, avec-tempéralure oscillant autour de 38 de- 
grés. Puis les vertiges el les vomissements disparaissent, lé 
nyslagmus s'affaiblit, mais les céphalées restent vives, la tempé- 
rature est de 38 degrés le matin, 39 degrés le soir; aussi décide- 
t-on de faire une ponction lombaire, malgré l'absence de grands 
signes méningés. | 

5 juillel. — Ponclien lombaire en position couchée et très peu 


" abondante pour ne pas diffuser une méningite localisée possible. 


On retire 5 centimètres cubes de liquide opalescent s 'écou- 
lant sans pression. 

Culot abondant. 
- Albumine : 1 gramme environ. 
' L'examen du culot montre des polynucléaires irès abondanis | 


‘non allérés, des lymphocytes assez nombreux et quelques grands 
:mononueléaires. Pas de microbes. / 


6 juillel. — État stationnaire. Pas de raideur de la nuque. 
Pas de vertiges, pas de vomissements, poss de signe de Babinski,. 
pas de trépidalion épileplolde.. 

Constipation. 

: Examen du fond d'oeil : tégère congestion papillaire. 

Deuxième ponction lombaire de 10 centimètres cubes. Même 
aspect du liquide, mêmes résultats de l'examen. 

7 Jubet — Amélioration elinique. Pas de signes Hé 
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Persistance d'un nystagmus spontané faible. 

Température : 389 5. 

8 juillel. — Céphalée vive, qu'une ponction lombaire fait dis: | 
paraître immédiatement. 

Par celle ponction lombaire on retire 20 à 25 centimètres 
cubes de liquide louche. 

Ensemencement sur deux tubes de gélose-aseite et deux tubes 
de bouillon-ascite. 

Au boul de quarante-huit heures, les milieux restent stériles. 

Il s'agit donc bien d’une réaction méningée puriforme asep- 
lique. 

Moreellement partiel du polype avec une pince emporte- 
piéce. ` 

10, 12 et 14 juillet, ponclions lombaires qui ramènent un 
liquide identique comme. aspect à celui retiré précédemment. 

Le morcellement progressif du polype permet à l'écoulement 


.de se faire sans rétention. 


La malade reçoit en même temps, lous les deux jours, une 
injection intra-veineuse de 20 centimètres cubes d'électrargol. 

14 juillel. — Les céphalées sont plus vives depuis quelques 
jours;.elles ont amené des cris la nuit précédente; cependant, 
il n'existe ni raideur de la nuque ni signe de Kernig. 

L'audition est nulle; le nystagmus spontané léger. 

La papille optique est légérement cedémateuse. 

La ponction lombaire montre une forte hypertension rachi- 
dienne. 

23 juillel. — Une réaclion de Wassermann (sang) est négative. 

A parlir de cette dale, suppression des ponctions lombaires 
el des morcellements du poly pe, tout traumatisme amenant une 
élévalion thermique. 

Peu à peu les débris du polype s’éliminent, et à la fin d'août 
le conduil auditif est complètement libre et montre un fond de 
caisse bourgeonnant et une élimination complète des osselets; ' 
un adilus ouvert. | 

De temps à autre la malade accuse encore de courts vertiges 
qui l'obligent à se retenir aux objets environnants pour ne pas 
tomber. 

Le nyslagmus spontané persiste loujours. 

L'audition est toujours nulle à droite. 

La température est de 37 degrés le matin, 3708 le soir, en 
moyenne. 

9 seplembre, — L'ezamen du labyrinthe poserte droit dọnne 
les résultats suivenis : 
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L’injection d'eau froide (23 degrés) pendant 35 secondes, aug: 
mente légèrement le nystagmus spontané en lui donnant une 
tə ndance horizontale. 

L'injeclion d'eau chaude (42 degrés) pendant 4 [CURES ng 
modifie pas le nystagmus spontané. 

L'épreuve des pressions cen ripéles (recherche du signe de la 
fislule) est également sans action sur le nyslagmus. 

L'examen giraloire (10 tours en 20 secondes) montre : 

Excitation de l'oreille saine (gauche) : nystagmus horizontal 
durant 15 à 20 secondes; i : | 

Excitation de l'oreille malade (droite) : nystagmus horizontal 
d urant 8 à 10 secondes. | 


( Pour intervenir chirurgicalement il faut donc attendre que 


l'égalisation du nystagmus spontané se fasse. 

22 septembre. — La malade se plaint de céphalées. 

L'otoscopie montre une carie de l’atlique et des polypes qui 
en sorlent. | | 

23 seplembre. — Ponction lombaire (15 centimètres cubes). 
Liquide toujours opalescent contenant les mêmes éléments que 
précédemment. 

28 septembre. — Évidement pélro- -masloïdien. L’ apophyse est 
éburnée; l'attique contient de nombreux polypes; le tegmen . 
tympani est sain, la région du promonloire fongueuse ; la paroi 
interne de l'aditus est alleinLe d'ostéite. Le facial n'est pas 
dénudé. Plastique; fermeture postérieure. 

29 septembre el jours suivanis. — Pas de réaction labyrin- 
thique; le nystagmus spontané n'a pas varié. 

La réunion de la plaie rétro-auriculaire se fait par première 
intention, mais Za cicatrice est chéloïdienne. 

La cavité d'évidement a bel aspect; sauf au niveau du pro- 
montoire, qui bourgeonne. Attouchements à l'acide chromique. 

16 octobre. — On cesse Loute cautérisalion des bourgeons parce 
qu'elle reste inefficace et que les bourgeons blafards augmentent 
de volume. 

.4 novembre. — On note: l 

Une série de petiles crises fébriles intermittentes dépassant 
38 degrés et coincidant avec des céphalées, ces deux symptômes 
particulièrement accusés depuis le 27 octobre; la persistance du 

. nystagmus rotaloire dirigé vers la gauche; l’augmentation de 
volume du bourgeon qui remplit la partie profonde du conduit. 

Une ponclion lombaire raméne le méme liquide opalescent que 
précédemment, contenant 2 grammes d'albumine environ, pré- 
sentant un volumineux culot formé d'une grande quantité de 
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polynucléaires intacts, de lymphocytes et de nombreux grands 
mononucléaires. Les cultures restent négatives. 

Devant la persistance de ces signes de réaction méningée, on 
pense qu'il est nécessaire d'intervenir plus largement que pré- 
cédemment et d'explorer la dure-mére cérébelleuse pour aller 
à la recherche d'un foyer de suppuration profond (abcés du sac 
endolymphatique?) et on intervient à nouveau le 8 novembre. 


Le massif osseux rétro-facial saigne très abondamment, le - 


sinus sain est largement découvert. L'abondance de l'hémorragie 
empéche de découvrir la dure-mére cérébelleuse. 

La caisse est remplie par de volumineux bourgeons. charnus; 
en retirant ceux qui remplissent la région de l'aditus, on pro- 
voque une violente contraction de l’orbiculaire des paupières; 


le nerf facial semble donc dénudé. Ia région du promontoire . 


est fongueuse; par prudence on s'abstient de la curetter. 

Le bourgeon charnu dont on a pratiqué l'ablation est mis 
dans un liquide fixateur pour examen histologique. 

9 novembre. — La malade n'a pas de tem pérature; elle n'ac- 
cuse ni céphalées ni vertiges; les muscles faciaux se contractent 


" normalement. Le nystogmus spontané persiste avec ses carac- 


téres antérieurs. 

Pendant le mois de novembre la suppuration continue; le 
bloc osseux rétro-facial se recouvre peu à peu, mais tandis que 
la partie postérieure dela cavité opératoire guérit en se comblant 
progressivement, la caisse reste malade. 


Un volumineux bourgeon charnu recouvre le promontolre. 


Cette région est donc atteinte d'ostéite chronique. 

‘Bien que l’auscultation et la radioscopie thoracique ne don- 
nent. pas d'indications intéressantes (à part quelques ganglions 
péribronchiques), l'amaigrissement marqué de la malade (15 ki- 
logrammes depuis son entrée dans le service), sa pâleur, l'exis- 
tence d'une cicatrice chéloidienne rétro-auriculaire, la fréquence 
des élévations thermiques vespérales, et par-dessus tout l'allure 
anormale de l'ostéite du rocher, font penser à la iuberculose. 

 L'eramen histologique du bourgeon charnu retiré le 8 novem- 
bre, pratiqué par le Dr Fisch, vient confirmer ce diagnostic en 
montrant des follicules luberculeur iypiques: cellules géantes 
entourées de cellules rondes et de cellules épithélioides.. 

Dés lors on s'abstient de toute thérapeutique active; les 


lavages et les bains de solution picriquée sont les seuls panse- . 


ments utilisés. - | 
28 décembre, — On sent nettement un séquesire mobile, qu'on 
tetiro sans que la malade réagisse d'aucune façon, Ce séquestru 


* 
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| est. consillué par le limaçon atteint d'osléile (columelle ét paroi 
' inlerne de la lame des conlours) qui s’est éliminé spontanément. 

Pendant le mois suivant, janvier 1917, les bourgeons charnus 
qui comblent la csisse deviennent fibreux et diminuent de 
volume. On a recours aux pansements d'acide borique en poudre.. 

Dès le début de février 1917, Y oreille est sèche, le fond de 
caisse propre et lisse, épidermisé; un diaphragme RAI cica- 
‘tridiel l'entoure et le surplombe. . 

Peu. à peu ce diaphragme se résorbe, découvrant TT caisse. 

La plaie opératoire de l'évidement pétro-mastoidien pratiqué 
le 28 septembre 1916 a donc évolué en cinq phases : 

]9 Plaie normale; 

29 Bourgeonnement intense au niveau de lá caisse; 

30 Guérison de la plaie opératoire sauf en un point : bourgeon 
de la caisse; 

49. Éliminätion du limaçon; 

59 Guérison par transformation fibreuse et disparition des 
- bourgeons. 

Depuis lors la malade est venue se faire examiner plusieurs 
fois. La cavité opératoire est sèche. Tout en ayant un état 
général excellent, la malade se plaint toutefois de céphalées; 
par prüdence, nous nous sommes abstenu de nouvelles ponc- 
tions lombaires, dont l'intérét scientifique cût été grand, mais 
dont. l'innocuité n'était pas certaine. 


Si nous résurnons cette observation, nous voyons qu'un 
‘traumatisme labyrinthique chirurgical a déclenché une infec- 
tion généralisée mais bénigne de l'oreille interne, et ce n'est 
qu'au bout-de six mois que l'élimination spontanée Us limaçon 
séquestré a amené la guérison. | ; 


L'existence d'urie réaction méningée bénigne mais trés pro- - 
longée montre l’inlensilé el la puissance des réaclions de défense | 


de l'organisme vis-à-vis de l'infeclion luberculeuse el la nécessilé 


des inlervenlions chirurgicales économiques qui, loul en enlevant - 
aulant que possible [a lotalité des lésions, doivent se garder de 


dépasser la limile de celles-ci afin de ne pas délruire les barriéres 


fibreuses organisées spontanément dulour des foyers luberculeua. - 


Lors donc qu'aprés une intervention chirurgicale réguliére 
on voit chez ces malades persister un point d'ostéite localisé, 
il est inutile et dangereux de chercher å le supprimer chirur« 
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gicalement; il faut se borner à maintenir un trajet suffisant 
pour permettre son élimination. Celle-ci se produira’ en temps 
voulu el. sans complications intra-craniennes, parce.que, der- 
rière le séquestre, aura pu s'organiser une zone fibreuse de 
défense qu'une intervention chirurgicale imprudente viendrait 
détruire. | 


LE TRAITEMENT DE LA DYSPHONIE 


DE LA LARYNGITE NODULAIRE DE L'ENFANT 


Par le D" Amédée PUGNAT, 
Professeur d'oto-rhino-laryngologie à l'Université de Genéve. 


AvaANT-PRoPos. — A d'aucuns qui liront ce travail et ceux 
qui suivront, il paraîtra peut-être sacrilège que des noms 
allemands soient actuellement cités dans une revue française; 
ce n’est qu'aprés de longues hésitations que je m'y suis décidé, 
désireux de rester fidéle à la probité scientifique; mais, à la 
réflexion, j'ai constaté que je ne faisais qu'obéir à une tradi- 
tion bien française, car nulle part ailleurs qu'en France on 
ne s'est montré plus soucieux de respecter la propriété intel- 
lectuelle d'autrui, alors que l'Allemagne, elle, ignorait le plus 
souvent ou feignait d'ignorer les travaux francais. J'ai donc 
préféré ne pas rompre avec une tradition d'honneur, en son- 
geant au surplus que rappeler les travaux de la science germa- 
nique c'était évoquer en méme temps l'incendie de la biblio- 
thèque de Louvain, les pastilles incendiaires et l'innombrable 
théorie des crimes de lése-humanité qui ont redonné au 
vieux mot de Rabelais : « Science sans conscience n'est que 
ruine de l’âme », une vie toute nouvelle et frémissante. 


Les nodules laryngés ont une symptomatologie bien diffé- 
rente, suivant qu'ils existent chez l'adulte ou chez l'enfant : 
alors qu'ils ne provoquent le plus souvent chez le premier 
aucun trouble de la voix parlée, ne révélant leur présence que 
dans la voix chantée, à l'occasion de l'emploi des demi-teintes, 
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ils entraînent toujours chez l'enfant une raucité prononcée. 
Or, il ne semble pas que l'on ait insisté jusqu'à présent sur 
cette différence si caractérisée, ni méme qu'on l'ait notée, 
si l'on en excepte le seul Avellis!, qui en 1909 a cherché à 
expliquer pourquoi les nodules de'l'adulte ne déterminent pas 
la dysphonie, qui cependant ne manque jamais chez l'enfant. 
Dans les deux cas, les images laryngoscopiques sont fort 
différentes. Chez l'adulte, l'adduction des cordes nodu- 
laires est à peu prés normale; au contraire, chez l'enfant, la 
fente glottique présente une image caractéristique : les cordes 
vocales se touchant par leurs nodules, .à la jonction du tiers 
antérieur et des deux tiers postérieurs, limitent deux fentes 
ovalaires inégales, l'une correspondant au tiers antérieur, 
l'autre au tiers postérieur de la glotte. Or, l'existence de ces 
fentes ovalaires ne peut étre provoquée par le degré de proémi- 
nence des nodules; ces derniers, dans tous les cas que nous 
avons observés, n'avaient pas un volume tel qu'ils pouvaient 
s'opposer à une adduction plus compléte des cordes, cependant 
réalisée chez l'adulte, méme en cas de gros nodules. Quelles 
peuvent bien étre les causes de cette attitude différente des 
cordes, qu'aucune raison d'ordre ` mécanique n'explique? 
Avellis en donne l'interprétation suivante : l'enfant éprouve 
la sensation que l'adduction des cordes est complétement 
réalisée, au moment oü il sent que ses nodules entrent en 
contact; il cesse alors de demander à ses adducteurs la con- 
tractión supplémentaire gráce à laquelle le mouvement 
d'adduction, complétement réalisé, rapprocherait les cordes 


en position phonatoire, d'oü la forme ovalaire de la fente 


glottique. L'adulte, au contraire, mieux averti, contróle ses 
sensations et ne se laisse pas duper; il ne s'en tient pas à la 
seule sensation fournie par l'accolement des nodules, il la 
corrige en faisant l'effort. nécessaire pour que la fente glotti- 
que soit effectivement fermée. Cette différence dans la con- 
traction des adducteurs explique du coup la différence des 
images laryngoscopiques et des troubles fonctionnels; nuls 
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‘chez l'adulte, ils sont au premier plan chez l'enfant, dont la 


raucité est si prononcée. Cette adduction incompléte se fixe 


|^» peu à peu par l'habitude; elle entraine parfois une véritable 


parésie musculàire par inertie fonctionnelle prolongée, dont 
nous avons rencontré un cas, qui nous a mis du reste sur la 


, voie du traitement efficace. Avellis déclare qu'il n'existe 


aucun moyen direct de transformer les sensations muscu- 
laires inconscientes de la fonction vocale chez l'enfant en 


sensations conscientes, et de faire intervenir la volonté dans 


l'acte de l'adduction des cordes; il avoue qu'il n'a réussi 
qu'une seule fois, à force de patience, à faire disparaitre la 


 raucité par des exercices répétés; or, nous avons obtenu la 


guérison dans tous les cas que nous avons traités, gráce à une 


‘technique fort simple. A quoi en effet doit viser le traitement? 


A remplacer une adduction incompléte par une adduction 
totale et à remplacer la fausse sensation d’occlusion glottique 
par une sensation exacte. Cette adduction he pouvant être 
obtenue par la volonté consciente, nous la provoquons par 
le courant faradique, au moment précis où l'enfant émet une 
note; ainsi le supplément de contraction musculaire que l’en- 
fant ne sait pas fournir, lui est apporté par le courant électri- 
que qui produit une adduction brusque et totale et qui lui pro- 
cure la sensation de l'occlusion glottique complète. La faradi- 
sation en méme temps qu'elle agit sur la contraction laryngée 
sert de moyen de rééducation phonatoire; en outre, elle fait 
disparaître peu à peu la parésie des adducteurs; et plus ou 
moins rapidement, suivant les cas, elle permet d'obtenir et la 
disparition de la dysphonie et le retour à une contraction 
absolument normale. Nous avons procédé de la manière sui- 
vante: uné électrode ótant placée sur la nuque, l'autre est 
appliquée sur le larynx; le courant est lancé à l'instant où 


"l'enfant émet en chantant les différentes voyelles; les séances, 
d'une durée de dix à quinze minutes seulement, pour éviter la 


fatigue, sont répétées chaque jour. Dès les premières séances 
la voix est normale, mais "pour quelques instants seulement, 


soit que les musclos n'aient pas retrouvé une contractilité 
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suffisante, soil que la sensation d'adduction complète n'ait 


pas encore été fixée; mais peu à peu la voix reste plus long- 


temps normale jusqu'au moment où, les séances . pouvant 


étre espacées, aucune dysphonie n'apparatt plus dans leur 
intervalle. A ce moment, l'image laryngoscopique est nor- 
male; la double fente ovalaire a disparu; l'adduction ne 


diffère alors en rien de celle des cordes vocales de l'adulte. 
Nous avons obtenu dans un cas la guérison au bout d’une 


dizaine de séances; dans un autre cas, une fillette, depuis 
longtemps atteinte, n'a vu sa dysphonie cesser qu'aprés une 


trentaine d'exercices; comme dans tout traitement rééduca- 
teur, les résultats favorables ne se produisent qu "après des 


temps d'une durée variable. 
Chez les quatre enfants qui ont suivi cc traitement, la 


guérison a été la règle ct s’est maintenue depuis une année. 


———————— Mp4 -4—4—————————— 
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SOCIETE ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


Séance du 7 mai 1915 (suite el fin). 
GROUPE I. — CAS FONCTIONNELS. 


M. HERBERT, TiLLEv. — Deux cas d’aphonie fonction- 
nelle (avec, dans un cas, surdité fonctionnelle) consécutive 
à un éclatement d'obus dans le voisinage immédiat du 
malade (Two cases of functional aphonia (one including func- 
lional deafness) following ihe bursling of å shell in close 
proximily to the patieni). 


Le premier cas est celui d’un homme près duquel éclata un 


obus lo 5 novembre; depuis il était resté aphone jusqu'au - 


11 décembre. Le second cas avait été enterré par un obus pen- 
dant quatre heures, el aprés avoir été déterré il constata qu'il 


était devenu aphone et sourd. Il l'est resté pendant irois mois 
- ct a été ensuite dirigé sur l’hôpital. Dans aucun de ces deux 
cas on ne trouvait d'autre lésion et l'enquéte avait montré 


qu'avant les accidents la voix avait été normale. Le premier 
malade a bien réagi à un courant faradique intra-laryngé 
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modéré, mais dàns.le cas du second, méme un courant faradi- 
que ne pul faire revenir la voix. Le malade refusant d'ouvrir 
la bouche, l'éloetrode laryngée fut introduite par le nez dans le 
larynx, et le courant passa jusqu'à ce que le spasme qui en 
résulte ait déterminé une cyanose marquée. En retirant l'élec- 
trode, le malade recouvra la voix et il pouvait parler pour la 
premiére fois depuis trois mois. L'ouie s'est également amélio- 
rée. Ces facultés ont persisté depuis, mais l'état général du 
malade dénote une TOUDIBCUODIe profonde. 


M. COUBRO POTTER. — Un cas de blessure du cou par 
un coup de fusil avec symptómes laryngés pour diagnostic 
(Case of qunshot wound of ihe neck, with laryngeal symploms 
{or diagnosis). 

G. B..., vingt-quatre ans, du King’ s Royal Rifle C orps, a été 
envoyé do Millbank au Metropolitan Ear and Throat Hospital 
pour une aphonie complète. Le 14 septembre 1914, il reçut un 
coup de fusil sur la tête ayant provoqué une coinmotion céré- 
brale. Aprés avoir guéri, il retourna sur le front où, pendant - 
une attaque de nuit, le 17 février 1915, il a été blessé dans le 
cou. La balle pénétra à un.pouce et demi au-dessous du lobule 
de l'oreille gauche et sortit à deux pouces de la symphyse 
menLonniére du côté droit. Depuis cette date, prétend le malade, 
il ne pouvait pas parler. Antécédents bons. : 

L'examen révéla une paralysie unilatérale gauche des bran- 
ches cervicales du facial produisant un affaissement de I’ angle 
de la bouche. Le malade avait également une paralysie urila- 
lérale gauche de l’hypoglosse qui occasionnait une dévi: iion 
el. une torsion de la langue. L'examen laryngoscopique était 
d'abord difficile. par suite de l'abaissement de l'épiglotte et de 
la nervosité du malade. Les cordes vocales ne s'affrontaient pas 
à la phonation et ne se mouvaient pas pendant la respiratioff, 
mais les aryténoides s'approchaient pendant la phonation. Un 
examen ullérieur a donné:une image beaucoup plus nette des 
cordes vocales, et parfois les cordes pendant la phonation don- 
nent l'impression d'un certain degré de mouvement. Par 
ailleurs, rien d'important, sauf une légère anesthésie du côté 
gauche du voile. 


M. J. F. O'MALLEY. — Aphonie fonctionnelle (Func'ional 
aphonia). 

Six cas de cette affection ont été observés par l’auteur, Lous 
survenus dans les tranchées, Dans quatre cas, la voix fut 
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recouvrée pendant que le malade vocalisait, le miroir laryngà 
étant in silu dans un but d'examen. Les deux autres cas guéri- 
rent aprés une application d'un courant faradique. 


M. H. L. WHALE. — Aphonie fonctionnelle M icd 
aphonia). 


No 11335. Aphonic subite survenue dans les tranchées sans 
aucune blessure. Mouyemenis des cordes parfaits, mais à 
l’adduction le malade cessait de respirer. Guérison subite dans 
les vingt-quatre heures. 


Discussion sur les cas fonclionnels. 


Sir Fér IX SEMON voudrait donc ses impressions sur le cas présenté 
par M. C. Potter qui lui parait trés intéressant et obscur. Je crois qu'il 

s'agit d'un cas fonctionnel ot pour les raisons suivantes : d'abord, l'orifice 
d'entrée de la plaie est tout prés du pneumogastrique gauche et l'orifice 
de sortie est du côté opposé beaucoup plus en avant. Il n'y a cependant 
aucune paralysie isolée de la corde vocale gauche. Aprés s’ étre laissé 
amadouer, le malade prononce en hésitant quelques mots d' une voix 
chuchotée, fait qui est très suspect, parce que, si le malade était simple- 
ment aphone par lésion organique, il répondrait d'une voix chuchotée 
aux questions à lui posées, mais il répondrait sans hésitation. 11 ne veut 
nullement dire par là que le malade est un simulateur, mais même main- 
tenant, bien que des mois se soient écoulés depuis sa blessure, il répond 
d'une facon stupéfiante, comme s'il était incapable de saisir compléte- 
ment ce qu'on lui dit. Avec cela, on constate une incertitude dans ses 
mouvements. Quand il (sir Fideman) examina les réflexes pharyngés et 
demanda au malade de lever le doigt du.cóté touché, il y eut toujours un 
retard manifeste dans la réponse; mais le facteur décisif, selon lui, est 
qu'il existe un mouvement également défectueux des deux cordes vocales. 
S'il y avait eu une lésion du pneumogastrique gauche, il aurait fallu 
s'attendre à trouver une paralysié complète de la corde gauche ou tout 
au moins des mouvements défectueux, en contraste avec l'état du côté 
opposé. Aux tentatives de phonation, les membres en conviendront, les | 
cordes se touchent presque sur la ligne médiane. Ces faits joints à l'état 
psychique général du malade portent M. Semon à croire à la nature fonc- 
tionnelle du cas. | 


M. SAINT-CLAIR TiroMsoN dit que le trait caractéristique de 1a guerre 
actuclie est le grand nombre de cas fonctionnels qui ont été observés et 
relatés dans tout le pays. Aprés la guerre des Boers, quelqu'un présenta 
à l'ancienne Société de laryngologie un cas d'aphonie fonctionnelle qui a 
élé considéré comme une curiosité chez un homme. Ce cas a été cité par- 
tout et méme mentionné par lui (sir Thomson) dans son Traité. 

Au sanatorium de Midhurst, dont une partie est occupés par dos mili- 
taires, la guerre a spporté une largo molsson de cas de tuberculose 
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parmi des soldats. Parmi ceux-ci s'y trouvent maintenant trois robustes 
grenadiers de la garde qui y avaient été envoyés comme des cas de tuber- 
culose du larynx. Chacun d'eux avait une aphonie fonctionnelle, et le 
point intéressant est qu'ils avaient des lésions tuberculeuses des pou- 
mons. Il est bon d'étre prévenu et de ne pas renvoyer ces cag d'aphonie 
comme simplement fonctionnels; on doit les examiner au point de vue - 
des lésions tuberculeuses. Cn de ces trois malades avait une dysphagie 


fonctionnelle. Ils avaient été blessés au cours de la retraite, et l'un d'eux 


s'était nourri d'eau bourbeuse pendant quatre mois et parlait à voix 
chuchotée trés basse. L'aphonie a guéri par suggestion. 


Sır- WILLIAM MiLLIC«AN dit que l'examen du cas en discussion lui fait 
aussi croire à son origine fonctionnelle; il ressemble à ceux qu'il a obser- 
vés depuis quelques mois. Il convient avec sir K“éiix Semon du retard dans 
les réponses de l'homme, qui est un facteur important, quoique pas néces- 
sairement un facteur diaznostique. Il se rappelle trois cas où il y avait 
une histoire antérieure de laryngite, et cn méme temps que des signes de 
laryngite catarrhale existait une soi-disant aphonie fonctionnelle. Il est 
de l'avis de M. Thomson quant à la nécessité de ne pas méconnaître 
l'élément tuberculeux. I! n'a vu qu'un seul exemple de cette catégorie de 
6as avec des lésions tuberculeuses incontestables des cordes vocales et 
une suspicion de tuberculose pulmonaire. L'élément fonctionnel peut 
bien se greffer sur une base organique. | 


M. TiLLEY est convaincu que dans le cas de M. Potter i! s'agit. d'une 
perte fonctionnelle de la voix, parce mue le malade peut mettre la corde - 
en adduction quand il prononce 4a lettre e. 


M. HARMER a 'vu plusieurs cas de ce genre au First London General 
Hospital. Deux l'ont surtout frappé. Un de ces cas avait trait à un homme 
de la garde qui avait été envoyé en France, et arrivé prés de la ligne dc 
feu, il paraît avoir été complètement épouvanté. Il développa une aphonie 
fonctionnelle et fut renvoyé à l'intérieur. L'autre cas concerne un soldat 
blessé sous le maxillaire. par une balle ayant passé d'un côté du cou à - 
l'autre. 

- Le blessé revint du front porteur d'une canule trachéale qui a été 
bientôt retirée. I1 n'avait aucune paralysie d'un nerf quelconque, et la 
plaie guérit rapidement. Les deux cas ont été traités avec les plus grands, 
soins, pendant fort longtemps, mais sans amélioration de la voix. Il 
croit qu'aussi longtemps que cette guerre durera de tels cas seront bien 
difficiles à guérir, parce que les malades ne veulent pas retourner au 
front. 

M. DuNDAS GRANT attire l'attention sur une remarque importante du 


D: Moure (de Bordeaux), qui a un vaste champ pour l'étude de troubles 
consécutifs aux faits de guerre. M. Moure dit que les hommes loc plus 


^ souvent affectés par le mauvais temps ou par les bruits sur le front ont 


presque toujours eu une vieille lésion auriculaire ou ont une affection 
nasale ou naso-pharyngienne. M. Grant a pu vérifier cette remarque 
dans quelques cas qu'il avait eu à traiter. Il avait donné ses soins à un 
jeune sous-lieutenant atteint de troubles nerveux très prononcés et des 
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rêves allant jusqu'aux plus terribles cauchemars. 11 avait de grosses 
amygdales et une masse d'adénoides. Aussitôt qu'elles eurent été enle- 
vées, il s'améliora avec une grande rapidité. L'autre cas est eelui d'une 
surdité trés grave, mais ce n'est pas pour le discuter ici. Pendant qu'il 
élait à Bordeaux, il a vu plusieurs cas de surdi-mutité subite qui 
paraissaient ne réagir à aucun traitement, sauf à la rééducation. Quel- 
ques-uns réagirent très rapidement à la plus légère excitation, mais chez 
d'autres les troubles étaient trop profonds. | 


M. SruarT Low a.eu à traiter un certain nombre de cas d 'aphonie 
chez es soldats dont la plupart avaient été sur le point de partir sur le 
front, mais d'autres avaient été atteints de ces troubles après un séjour 

dans les tranchées. Presque dans chaque cas on trouvait des désordres 
anatomiques dans le nez et la gorge, déviation de la cloison, hypertro- 
phie des amygilales, adénoides, cte., et ceux qui avaient été opérés ont 
vite recouvré la voix. 

M. Davis dil que deux malades sur six qu'il avail observés étaient 
sujets à une &phonie fonctionnelle greffée sur une laryngite aiguë. 1.'apho- 
nie avait persisté. Dans un autre groupe de cas, il y avait une paralysie 


.des aryténoides et celle-ci était la plus difficile à guérir. 


M. WaTSON WizLrams dit qu'il est très important de différencier entre 
es cas fonctionnels vrais el ceux qui sont pseudo-fonctionne!s el dus à 
une réalité, à quelque trouble organique. Un cas typique montrant l'in- 
fluence de l'état du nez sur le larynx est celui d'un soldat qui avait été 
atteint depuis dix semaines d'aphonit ct. amené à l'auteur en consulta- 
tion avec l'intention de lui faire faire unce faradisation intra-loryngée. 11 
explora l'aatre de J'homine et trouva une infeclion antrale chronique 
avec une sécrétion purulente Lenacc. ‘Après un lavage de la cavité sinu- 
sienne, l'aphonie disparut dans l'espace de deux jours. Nombre de cas 
qu'on croit ëlfe purement fonctionnels, mais qu'on trouve, aprés examen, 
être associés à une Lubereulose pulmonaire au aébut, rentrent dans la 
mêine catégorie. 


M. WILLIAM His (président) dit que, tous ces cas survenant à propos 
de la guerre, on ne peut pas ne pas penser à deux éléments : l'un estlechoc, 
frayeur ou commotion dus à la guerre, l'autre est la simuiation. Ces deux 
éléments doivent être présents à l'esprit dans chaque cas. Dans le cas 
de M. Potter existent des lésions organiques bien nettes de l'hypoglosse, 
du facial et du lirvngé supérieur; il est plutòt porté à se ranger à l'avis 
que l'aplionie de cet homme est aussi Lrâumatique el non pas premen, 


. fonctionnelle. 


M. Coummo Porter dil, en réponse, avoir examiné lo malade un grand 
nombre de fois, et jusqu'à présent il n'a pu eneore se faire une opinion 
sur l'origine organique ou fonctionnelic du cas. H a d'abord pensé à une- 
lósion d'un des nerfs, probablement du larynzé supérieur, mais aujour- 
d’hui des cordes se déplacoieut certaiueuient mieux et le malade montrait 
son larynx:beaucoup mieux. Mais ceci est. peut-être dû aux nombreux. 
examens qui lui &uronl appris à faire son meilleur effort. 


` 


GROUPE II. — TRAUMATISMES DU COU INTÉRESSANT 
LE LARYNX, LA TRACHÉE, ETC. 


M. Davis. — Cas de sténose laryngée consécutive à une 
plaie par baïonnette traitée par l’intubation (Case of laryn- 
geal slenosis following a bayonel wound treated by intubation). 


Le soldat J..., qui avait été blessé dans l'épaule, a roçu un 
second coup de baïonnette dans le larynx le 13 octobre 1914 eta 
été fait prisonnier. Le tiers supérieur du cartilage thyroïde 
étail apparemment détruit, et les Allemands insérérent une 
grosse canule trachéale le 4 décembre 1914. Quand il fut exa- 
miné, le 3 avril 1915, à Millbank, le malade était porteur d'une 
grosse canule incurvée qui avait été insérée par ie larynx. Il 
ne pouvait ni parler ni respirer par la bouche, et devait écrire 
tout pour se faire comprendre. | | 

Le 5 mars, trachéotomie haute el mise à nu du cartilage 
thyroïde. La canule fut retirée et son extension supérieure fut 
trouvée enfouie dans du tissu cicatriciel. La cavité laryngée a 
pu être découverte en passant un iube à intubation par en 
dessus. Les ailes du cartilage thyroide étaient séparées par du 
tissu eicalrieiel épais d'au moins'un quart de pouce. Une brèche 
large de plus d'un pouce exislait entre le larynx et l'extrémité 
supérieure de la trachée, où ne restaient que la trachéale posté- 
rieure ci le larynx, Un tube en caoutchouc a été alors inséré 
de bas en haut vers l'orifice du larynx; la plaie a été fermée - 
autant que possible, à l'exception de la bréche produite par 
l'ancienne canule, Quand le drain étail en position, le malade 
n'éprouvail aucune difficulté pour avaler, mais quand, plus 
la:d, I. drain fut remplacé par une canule à intubation, le 
liquide provoquait de la toux. 


M. J. F. O'MarLEv. — 1° Deux cas de paralysie de la 
corde vocale gauche (Two cases of paralysis of lhe lefl vocal 
cord). | | 

Cas I. Le soldat D..., âgé de vingt-lrois ans, revint du front 
en décembre 1914, avec de légères plaies par shrapnell au cou 
et à la lête. l | 

Lo 26 février il fut admis dans le service de l'auteur avec 
l'hisLoire d'avoir récemment rejoint son unité et été obligé,. 
pendant une marche à pied, de se laisser choir par suite d'une 
forte dyspnée. Pendant une quinzaine aprés la blessure, il était 
aphone, mais depuis la voix était revenue et paraissait normale, 
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La cicatrice guérie de la plaie cutanée du cou était située légè- 
rement à gauche de la ligne médiane ct vis-à-vis du bòrd supé- 
ricur du cartilage cricoïde. La corde gauche de l'aryténoide 
correspondant était immobilisée en position cadavérique, 
indiquant une paralysie du récurrent gauche. ' 

Comme la dyspnée n'est pas un symptôme habituel des para- 
lysies unilatérales, — bien que j'eusse eu quelques cas ‘où elle 
était assez marquée à l'effort, — le malade a été soumis à un 


examen radioscopique du thorax pour rechercher un trauma- . 


tisme possible du vague ou du phrénique ou d'une autre lésion 
organique. Au repos, le battement du cœur et des vaisseaux 
paraissaient normaux, mais la moitié droite du diaphragme se 
contractait lentement. On invita alors le malade à courir dans 
les couloirs de l'hópital jusqu'à l'apparition d'une sensation 
de dyspnée, et il fut alors réexaminé aux rayons X. Le coeur 
battait encore régulièrement, mais plus rapidement, et la 
moitié droite du diaphragme devenait active, l’un et l’autre 
indiquant une excitation, une réaction ou un contrôle parfait 
du système nerveux. La seule chose découverte à l'examen 
,Tadioscopique élait une hypertrophie des ganglions bronchi- 
ques. L'homme a été réformé. 


Cas II. Soldat, vingt-sept ans. Ce cas, quoique survenu à. 


l'oceasion des hostilités, ne peut étre classé dans la catégorie 
des cas de traumatisme par armes à feu; il présente cependant 
un intérét spécial. Cet homme perdit la voix dans les tranchées 
en France et fut réformé. A l'examen, on trouva la corde vocale 
en position cadavérique; le malade ne pouvait parler qu'en 
chuchotant. Point de plaic qui eût pu expliquer cet état. Une 


radiographie a fait découvrir un petit anévrysme de la crosse , 


aortique. Le début de ce cas est intéressant en raison du fait 
que plusieurs cas d'aphonie purement fonctionnelle surviennent 
'surtout pendant le séjour dans les tranchées. 


Comme on le voit dans ces deux cas, il y avait une lésion. 


du récurrent gauche, suivie de paralysie et d'aphonie, qui per- 


siste dans le cas d'anévrysme, mais pas dans le premier, tandis . 


que celui-ci présentait de la dyspnée d'effort. 


2» Fixation traumatique des deux cordes (Traumatic 
fixation of both vocal cordes). | 

Soldat V. W... „ une balle de shrapnel pénétra au niveau du 
bord inférieur du maxillaire inférieur du côté gauche et tra- 
versa le cou de droite à gauche; le projectile a été finalement 
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Extrait du triangle sus-claviculaire gauche. Aphonie depuis le 
. four: de la blessure. Pas d’hémoïragie, ni de dyspnée, hi de 
"üysphagie. A T'examén, les deux cordes étaient plutót en 
adduction légère qu'en position cadavérique. 'Cet état, constaté 
à plusieurs reprises, se maintenait aux tentatives d'inspira- 
tion profonde et de phonation. Le malade a 'été envoyé en 
congé de convalescence. 


M. STUART Low. — Un tas de plaie par coup de sabot de | 


cheval {Nole on the case of a soldier inpered by a-horse's rick). 


L'hómme, conducteur dans le Royal Field Artillery, a recu 
.un coup de sabot de choval sur le cóté droit du cou. Péndant 
les jours qui suivirent, l'homme se plaignait de douleurs dans 
le larynx. Peu aprés, il devint trés enroué et avait. partois de 
grandes difficultés pour parler. 

Ces phénomènes persistèrent pendant un mois et finalement 


_il fut envoyé à l’hôpital. A l'examen, le vestibule du larynx a 


été trouvé trés congestionné el un peu tuméfié. Les cordes se 
déplagaient normalement mais étaient trés rouges. Des ven- 
touses séclies furent appliquées au niveau. des espaces crico- 
thyroïdiens et, thyro-hyoidien de chaque côté simiultanémrent. 
Sous l’action de la succion; les cordes èt le vestibule du larynx 
" pálirent et la tuméfaction diminua. La voix s'améliora aussilôt 
et redevint normale au bout de quelques jours. 


M. WaizrraM HirL. — Obstruction trachéale due à un 
übeós cervical latent consécutif à une plaie par un frag- 
teit de shräpnell ( Tracheal obsiruciion due lo long laleni cefvical 
abscess following wound by shrapnel, fragrneni). 

Le capitaine S... a été blessé en octobre 1914 par un frag- 
ment de shrapnell ayant passé transversalement par le cou. 

A son arrivée à Torquay Red Cross Hospital, vers le 20 déccein- 
bre, l'orifice d'entrée et celui de sortie de la plaie étaient cica- 
trisés, mais le malade avait encore des ascénsions thermiques 
et une pneumonie. Il y avait un rétrécissement manifeste de 
la trachée avec stridor expiratoire. : 

A l'examen du 24 décembre, fait par le Dr Worthington, 
celui-ci n’a pas constaté de paralysie des cordes vocales. Quoi- 
que la sténose trachéale occasionnait du stridor, l'entrée de 
l'air se faisait assez bien, et en raison de la faibledse du malade 
et de son état critique par suite de là pneumonie, on considéra 
qu'une trachóotomie pouvait simplement entraîner uné issue 


TE 


| = dió — 


istae, L — d'un abcés profond soit p soil. 
médiastinal.avait été envisagóe, mais il n'y avait aucun signe 


physique à l'appui. 

Le 20 janvier, M. Hill fut invité à venir examiner le malade, 
mais dans la nuit ayant précédé cette visite on dut. pratiquer 
une trachéotomie d'urgence à cause de la dyspnée qui allait en 
augmentant. En incisant la trachée, on ouvrit un gros abcès 
intra-pariétal sous pression (dans la.paroi latérale de sa trachée). 
On inséra une canule bivalve de Fuller qui a étó remplacée 
quelques jours plus tard par une canule de Durham. - 


Quand M. Hill vit le malade, l'abcés avait été vidé, mais le | 


stridor revenait quand on enlevait la canule. Cependant, ce 
stridor était devenu inspiratoire, et à l'examen laryngoscopique 
on constatait une paralysie abductrice plus marquée du méme 
côté que l’abcès. Cette paralysie n’existait pas un mois aupa- 
ravant, quand le malade fut examiné par un laryngologiste. 
L'état du patient ne permettait pas de pratiquer un examen 
PP PE 

GROUPE I B — PLAIES DU VERTEX, DE LA FACE, DES MAXILLAIRES 

ET DES FOSSES NASALES. 


M. J. F. O'MarLEv. — Plaie ` par balle dans la tête (Bullet | 


wound in the head). 


E. H..., soldat belge, trente ans, blessé par une balle ayant 
pénétré dans le vertex à gauche’ de la ligne médiane, environ 
à l centimètre en avant de la surface qui marque la scissure 
de Rolando, traversant apparemment la moitié gauche du cer- 
veau et sortie par le crânç en passant par le corps du sphénoïde. 
Le projectile entra dans le nez par la route de l'orifice nasal 


postérieur gauche, passa par le cornet moyen et le méat supé- ` 


| ricur en blessant légèrement le cornet inférieur. Il passa finale- 
ment par la partie antérieure du palais et le plancher de la 
bouche, l'orifice de sortie étant situé dans le cou à gauche de 


la symphyse mentonnière -et derrière la. branche horizontale 


du maxillaire inférieur. 
Le blessé entra dans le service de l'auteur plusieurs semaines 


après avoir élé blessé; il était trés anémié.. Il avait eu plusieurs. 


hémorragics qui, des fois, avaient pu être arrêtées par l'inser- 
tion d'uno gaze imbibée d'adrénaline; d'autres fois, le tampon- 
. nement s’était montré peu efficace et le. SERE suintait légèré- 
ment pendant des heures, 

À l'examen, on rouva dans la tase nasale aue une e syné- 


^ 


tu 


RS me DS DCR modsdunciic e S COS qt d 
. 


— 494 — 


chie qui allait du cornet inférieur au plancher méatal-et qui 
était recouverte d'une zone granuleuse qui pcc facilement 
au toucher. Ns 

A la rhinoscopie postérieure on pouvait ' ‘voir une plaie 
déchiquetée au niveau de la voûte des orifices postérieurs du 
nez, plaie qui, selon l’auteur, était la source des hémorragies 
si abondantes. Une lanière de gaze imbibée d'áürénaline a été 
insérée dans le nez et appliquée contre cette plaie; le tampon 
était maintenu en position par un fil de soie passant par le nez; 
il est resté in situ pendant vingt-quatre heures.'L'hémorragie 
a cessé immédiatement et depuis ne s'est plu$ renouvelée. 
L'antre gauche était noir à l'éclairage par transparence, et un 
examen radiographique montrait de l'opacité de toute cette ` 
cavité ainsi que de la région ethmoidale inférieure: Unė ponction 
avec lavage de l’antre a ramené un liquide absolument clair. 
Un caillot sanguin organisé était A là cause de 
cette opacité. a 

L'examen des yeux (major Kilp) a révélé une atrophie optique 
primitive du cóté gauche avec perte compléte de la vision. Le 
projectile avait apparemment blessé le nerf optique dans son 
passage par le sphénoïde. Aprés l’arrêt de "l'hémorragie, le. 
malade s'améliora rapidement, et peu après il a rgjpint son 
régiment dans les Flandres. 


M. W. H. L. WHALE. — Quelques cas de pue de la face 
et du maxillaire inférieur. 


N^ 978. Plaie par balle ayant — Grün verésdermont dar la 
partie postérieure extrême des deux antres. Pratiquement, ‘pas 
de symptômes. Cloison, ethmoide et sphénoïde intacts par- suite 
d’une inclinaison légère.du vomer; ceci n'est possibilis que: dans 
certains crânes, pas dans tous. rv 

N° ***. Plaie verticale par shrapnell allant do la bouche au 
cartilage thyroïde. Voyage de trente heures en chemin de fer; 
pendant ce temps, le blessé s'alimentait lui-même à l'aide d'une 
sonde cesophagienne. Guérison. 

N° 7457, Plaie verticale par noi s'étendant de la bouche 
à los hyoide. Vaste comminution du mäxillaire inférieur. 
Opération pratique; drainage; bons résultats. 

N° 298. Destruction des deux yeux par une plaie transver- 


sale par shrapnell. Opération, curettage des deux ethmoides; 


renvoyé chez lui en bon état, mais aveugle. 
N° 6801. Plaie par balle. Orifice d'entrée, bord postérieur du 
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sterno-mastoïdien gauche, à quatre pouces au;dessous du. 
lobule de l'oreille; orifice de sortie, juste au-dessus de l'angle 
du maxillaire inférieur droit. Amygdale gauche en partie arra- 
chée ; carotide interne intacte; pratiquement, aueun.symptóme. 

No 2473. Plaie par balle de l'antre gauche; tétanos; traite- 
ment : injection sous-cuLanée de sérum. et d'acide phénique à 
2 p. 100; période latente : quatorze jours; guérison, 

No 7746. Shrapnell. Énorme plaie s’étendant dela cloison du 
nez jusqu’au cartilage thyroïde: fractures comminutives des 
maxillaires supérieur et inférieur. Hémorragies à répétition 
de l’artère coronaire gauche; RmeMANoE par une sonde; 
mort le treizième jour. 

N° 6317. Luxation des. maxillaires par une balle. Réduction, 

N° 5120. Plaie par shrapnell:de l'antre droit permettant de 
regarder directement: dans la fosse sphéno-maexillaire; opéra- 
tion plastique; guérison avec une cicatrice trés disgracieuse. ° 

| Dr Trivas (de Nevers). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 
Oreilles. 


OREILLE EXTERNE. 

Othématomes chez les prisonniers, par le D" P.-L. MARIE. 

Lo Dr Pierre-Louis Marie, qui vient de passer dix mois. de 
captivité au camp de prisonniers.de. Zossen, étudie dans. les 
Archives de Médecine militaire (n9:4).une. série de. cas assez 
singuliers qu'il a vus se produire chez des hommes anémiés 
par les privations, dans ces conditions particuliéres. Il s'agit * 
d'othématome, affection qu'on n'observe guère en-général que 
dans les asiles d'aliénés. Un résumé de cet article nous mon- 
trera en méme temps les conditions, déplorables dans les- 
quelles se, trouvent,nos malheureux prisonniers, au moins dans 
certains.camps. 

Dans celui-ci il:y avait.une collectivité d'une quinzaine de 
mille hommes. M, Mario. a observé l’héméralopie qui. a. frappé 
en grand nombre les prisonniers russes, engore, plus mal nourris 
que les Français; les éruptions. toxi-alimentaires, les œdèmes 
de diverses formes, les .néphrites, quelques cas rares de. scopbut 
typique, etc; Il a observé aussi dix cas d’othématomes sur: 
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venus exclusivement chez des prisonniers français et belges, 
tous captifs depuis une huitaine de mois, disséminés au hasard 
dans les différentes subdivisions du camp, indemnes jusque-là 
de toute maladie sérieuse, tous encore plus ou moins robustes, 
sans anémie très marquée ct sans trouble mental. Quelques-uns 
se nourrissaient uniquement avec l'ordinaire allemand, qui 
ne comprenait guére que des soupes à base de farines de céréales 
ou de légumineuses souvent avariées !; la plupart adjoignaient 
de temps en temps à' cette alimentation, qui restait l'élément 
principal, de la charcuterie et des salaisons achetées à la cantine 
ou des conserves reçues de France; mais aucun n'avait mangé 
de viande fraîche en quantité notable ni consommé de légumes 
verts ou de fruits depuis sa captivité. Tout traumatisme violent 
faisait défaut dans l'histoire de ces malades, ainsi que toute 
cause d'irritation. chronique de l'oreille. On aurait peut-étre . 


pu.incriminer les froissements du pavillon répétés sur les durs, - 


oreillers de flbre de bois, mais certains de ces malades avaient 


* 


lhahitude de coucher sur le côté opposé à celui où siégeait 


Tothématome. 


Chez tous ces sujets, sauf un, l’aïffection est survenue pro- 
gressivement, insidieusement, se révélant le plüs souvent au 
cours do la toilette par la présence d'une tumeur déjà volu- 
mineuse; dans un seul cas, cela apparaît brusquement durant 
la nuit: le malade pense avoir été piqué par un insecte. La 
tumeur occupait dans quatre cas l'oreille droite, dans les s'x 


(1) Comme échantillen de: ce: régime; voici, scrupuleusement relevé, 
le menu. d'une: semaine. d'avril : 


Pain DOP l2 wd eue bande 300 gr. par jour. 
MATIN - Mior SOIR 
Lundi ......| Infusion de glands. | Orge perlé. Déchets de 
| riz. 
Mardi ..... .| Orge écrasé. Déchets de riz aux| Bouillie d'a- 
pruneaux. voine. 


Mercredi ....| Infusion de glands. | Mórue salée dans| Orge perlé. 
une bouillie d'or-| , 
ge el de son. 


Jeudi .......| Orge:écrasé.: Choux-navets (ruta-| Orge. 
: baga). 

Vendredi ....| Infusion de glands. | Déchets de riz. Millet. 

Samedti.....| Orge-éerasé. Choux, navets : et| Orge. 

| viande de conser- 
| ve. 

Dimanche ,..| Bouillie d'orge. Orge, son et pom-| Cacao à l'ori 

mes de terre. gei 


J 
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autres, la gauchc. L'audition de l'oreille atteinte était normale, 
sauf dans un cas où le méat auditit était presque oblitéré. Chez 
deux malades, la résorption survint spontanément; les autres 
furent incisés ou ponctionnés : le contenu avait l'apparence 
de sang vermeil, contenant quelquefois de petits caillots anciens. 
Un point bien intéressant à élucider, c'est l’étiologie de ces 
tumeurs si spéciales. Il régne une grande obscurité sur les causes 
des othématomes. Certains auteurs invoquent l'action de 
violences exercées soit par le malade lui-méme, soit par son 
entourage. Chez ces malades, le traumatisme est complètement 
hors de cause; la provocation de l'affection doit étre absolument 
écartée, la bonne foi de plusieurs de ces sujets ne pouvant étre 
en aucune laçon suspectée; d'autre part, certains ne sont venus 
montrer que les reliquats de leur tumeur, ils ne s'étaient même 
pas fait porter malades. Tout au plus peut-on admettre que, 
dans quelques cas, les froissements répétés du pavillon sur un 


“oreiller des moins moelleux ont pu créer une prédispoSition à 


l'othématome. 

Une seule cause pathogéne générele se retrouvait pour tous: 
la mauvaise alimentation formée presque: exclusivement depuis 
de longs mois par des aliments de conserve de la plus basse 
qualité. Sous l'influence des troubles de la nutrition en résultant 
à la longue, les lésions du cartilage ont vraisemblablement 
pris naissance, favorisées peut-être par les ARR fréquents 
du pavillon. 

Il est à remarquer que ces othématomes se sont montrés 
pendant la période où la nutrition fut la plus défectueuse et 
où se sont produits quelques cas de scorbut typique, en sorte 


. qu'on peut se demander si on ne peut voir là une manifestation 


larvée du seorbut. (Journal de Médecine el de Chirurgie prali- 
ques, 10 No 1917.) 


MASTOÏDITES . | | 
Quelques cas anormaux de mastoïdite, par le D' C. BRODER. 
L'auteur rapporte quelques observations de mastoïdites opé- 
rées par lui. Les anomalies qu'il signale s'expliquent par la 
variabilité de la constitution de la mastoïde et de ses rapports 
avec les organes voisins: cerveau, cervelet, eee, sinus 
latéral. E 
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Dans le premier cas il s'agit d'une mastoide petite, trés peu 
cclluleuse, avec un sinus latéral énorme s'avançant jusqu'au 
conduit. Le toit de Pantre était nécrosé et la dure-mére exposée. 
Dans le deuxième cas la douleur était localisée à la partie la 
plus haute de la mastoide et les cellules malades furent trouvées 
uniquement à l'origine de l'apophyse zygomatique. Dans ce cas 
particulier, en raison de l'ancienneté de l'écoulement, l'auteur 
avait fait une cure radicale. Enfin, dans un dernier cas ila 
trouvé une mastoide extrêmement celluleuse. Ces différences- 
dans les différents cas engagent l'opérateur à être fort prudent. 
i L'auteur considère que la radiographie et la radioscopie peu- 
vent être de précieux auxiliaires. Bien pratiquées, elles peuvent 
renseigner sur les dimensions ou l'emplacement du sinus latéral 
et la procidence des méninges par abaissement de l'étage infé- 
ricur de 1a boîte cranienne. (Medical Record, 4 nov. 1915.) 

Dr GiLAnD (de Clermont-Ferrand). 
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Comment doit-on opérer une mastoïdite aiguë et en particulier 
i une mastoïdite traumatique, par le Dr ETENA médecin-chef du 
Centre otologique de la X* région.’ 


Article très illustré (20 planches en 4 pages) et qui Érabpellé 
de façon très précise toute l’histoire de la mastoide anatomique 
ct clinique. Était-il indispensable de la rappeler aux médecins 
sous la forme d’un traväil de cette envergure? C’est probable 
puisque M. Guisez a trouvé sur 25 cas déjà trépanés au front: | 
ct qui furent dirigés sur le Centre otologique pour être réopérés : 
6 cas où l'antre n'avait pas été, ouvert (1!) et 10 cas où des 
cellules de la pointe entretenaient la suppuration. Les médecins 
militaires qui opèrent à l'avant trouveront donc ao à 
glaner dans ce travail. LL Iedtcates 12 oct. 1916.) =s,- 

Dr J. DUVERGER.. 


OREILLE INTERNE. PATHOLOGIE , 


Un cas de syndrome vestibulaire par blessure de guerre, 
par les D" Rouviois et Roussy. 


Un blessé: présentait une fracture du crâne de la ion mas- 
toidiehne gauche avec lésion de la dure-mère .ct du cervelet; 
frarture-de- ]a-mastoide; orifice d'entrée de quelques millimètres 
à la parlie supérieure de la nuque, ligne médiane; orifice de 
sortic devant le’conduit auditif externe. On procéda à l'extir- 
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bation de la mastoïde fracturée. I:a fosse cérébelleuse est ouverté 
et une partie de la substance. du cervelet transformée en bouillie. 
Suites opératoires normales. Quelques semaines après, l'examen 
neurologique montra : 1° une hémiplégie gauche avec exagé- 
ration des réflexes et début d'atrophie au niveau de la jambe 
et du bras; hémiplégie homolatérale à type spécial sans syn- 
drome de Brown-Séquard et dont la cause reste inconnue; pas 
de lésion osseuse cervicale; peut-être début d'hémato-rachis ! 


. La ponction lombaire faite le cinquième jour aprés la blessure 


a donné un liquide clair ; 2° un syndrome vestibulaire' carac- 
térisé par: vertige et latéropulsion; troubles du vertige vol- 
laique et nystagmus trés prononcé; on n'a pu faire de Barany 
en raison de l'effondrement du conduit auditif externe. 
L'intérêt de l'observation réside dans le diagnostic diffé- 
rentiel entre les affections labyrinthiques et cérébelleuses; en 
effet, la lésion de l'écorce du cervelet constatée de visu à l'opé- 
ration n'a pas permis de déceler chez ce malade des signes de 
déficit appartenant à la série cérébelleuse. (Presse méd., 17 jan- 
vier 1916.) Dr J. DUVERGER. 


CORRESPONDANCE 


A propos de l'article Moure et Rozier‘ sur les « Mastoidites posté- 
rieures », nous avons recu la lettre suivante : 


MES CHERS AMIS, 

Vous vous élevez avec raison, dans votre article sur les mastoïdites 
postérieures, contre cette tendance d'accoler, à tout propos et hors de 
propos, à une variété morbide souvent banale le nom de celui qui en 
a publié une observation ou de dire « opération d'Untel» pour une 


variante opératoire sans importance et comme. chacun de nous en 


introduit tous les jours dans sa pratique. Si par hasard Untel est Boche, 
quelle joie de faire montre, en le nommant, d'une érudition à bon 
marché, mais qui devient un peu trop touffue, à la fin ] Je vous assure 
que je m'y perds bien des fois. 

Pour en revenir à votre article, ne pensez-vous pas is ces abcès 
mastoidiens, qui fusent dans les gaines musculaires, — migrateurs 
par congestion, — pourraient se contenter de leur vieux nom francais, 
si descriptif, d'abces ossifluents ? LuBET-BARBON. 

Le Gérant : G. EscuDEY. 


Bopdeaus. — Impr, GOUNOUILHOU, tne Guirande, 941. 
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REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE. - 
ET DE RHINOLOGIE | 


CONTRIBUTION AU TRAITEMENT 


PAPILLOMES DU LARYNX CHEZ LES ENFANTS EN BAS AGE 


Par le D' J. GAREL, médecin bonoraire des hópitaux de Lyon. 


Les papillomes du larynx sont surtout fréquents chez les 
enfants et plus spécialement dans la premiére enfance. Ils 
consistent en bourgeons multiples qui tapissent toute la cavité- 
laryngée et ont méme de la tendance à pénétrer dans le conduit 
trachéal jusqu'à la bifurcation des bronches. 

Ils se traduisent tout d'abord par une aphonie qui, si l'on ne 
tenait aucun compte de sa longue durée, pourrait en imposer 
pour une diphtérie. Si l'enfant est souniis trop tard à l'examen 
au miroir, les masses papillomateuses arrivent à obstruer la 
cavilé laryngée; elles provoquent des accès de suffocation et 
la trachéotomie devient indispensable. 

Vers la fin du siécle dernier, chez les trés jeunes enfants, 
avant qu'on ait préconisé la laryngoscopie directe méthodique, 
on n'avait pas d'autre ressource que la trachéotomie suivie 
d'une laryngofissure. J'ai pourtant signalé en 1891 un cas de 
disparition spontanée de papillomes du fait simple d'une tra- 
chéotomie. 

La laryngofissure permet bien de déterger la cavité laryngée, 
mais elle ne met pas à l’abri des récidives. Actuellement avec 
le tube-spatule de Killian (fig. .1), on arrive directement dans 
le larynx. On éclaire la cavité avec la lampe de Brüning ou 
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ävec le miroir de Clar et on fait l’abrasion des bourgeons avéc 
de très petites pinces. En 1906, j'ai publié deux cas traités de 
cette manière, sans trachéotomie. Les petits malades étaient 
âgés de trois et cinq ans. La voix fut conservée intacte chez les 
deux enfants. | 

" Depuis cette époque, une autre méthode a été préconisée par 
Sargnon, puis par Beco (de Liége). Sargnon voyant les heureux 
résultats obtenus par la laryngostomie dans les sténoses cica- 


FIG. 1. 
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tricielles post-diphtériques ou autres, songea à appliquer ce 
même traitement aux papillomes du larynx. Il avait ainsi un 
champ d'action plus large et plus direct pour l'ablation des 
bourgeons. Je ne crois pas cependant que ce procédé soit appelé 
à se généraliser dans tous les cas, car reposant sur la section - 
temporaire eL prolongée de l'angle antérieur du fhyroide, il 
compromet trés facilement l'intégrité de la voix dans l'avenir. 
D'ailleurs, Sargnon et Beco ont reconnu plus tard que la laryn- 
gostomie ne devait ótre qu'une méthode d'exception pour le 
traitement des papillomes de l'enfance. Avec les interventions 
par voie directe le danger d'altération de la voix est écarté, la 
guérison s'obtient avec rétablissement, normal de la phonation. 
À peine existe-t-il dans quelques cas ‘un léger voile, lorsque la - 
lésion a causé de petits épaississements de la muqueuse des 
cordes vocales. 
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Mais l'extraction des papillomes par voie directe n'est pas 
sans présenter quelques difficultés. Il faut.s'armer de patience 
et faire de nombreuses séances, d'autant plus que les bourgeons 
se reproduisent avec une facilité désespérante. Le traitement 
peut durer un an ou deux, mais avec des périodes de repos de 
deux ou trois mois. Rien ne presse d'ailleurs puisque l'enfant, 
dés la premiére séance, est à l'abri des accés de suffocation et 
recouvre partiellement la voix. 

Dans le cours de 1915 et 1916, j'ai eu l'occasion de traiter 
deux petits malades. Le premier, âgé de trente-trois mois, 
aphone depuis sa naissance, dut être trachéctomisé d'urgence 
dés son arrivée à Lyon. Le traitement a réclamé presque deux 
ans, mais de maniére trés intermittente, les séjours à la clinique 
étant d'une durée plus ou moins limitée. Il revenait de temps 
en temps avec des récidives ; à un moment donné, je dus enlever 


. à plusieurs reprises des bourgeons externes sur le pourtour de 


la plaie du cou, sous les cordes vocales et le long de la trachée 
jusqu'à la bifurcation des bronches. Plusieurs séances furent 
faites sous anesthésie générale. Pendant plusieurs mois l'enfant 
prit chaque jour un gramme de magnésie calcinée; je ne sais: 
si c'est à cette médication qu'il faut attribuer finalement la 
suppression des récidives. Actuellement, il est complètement 
guéri, la canule a été supprimée et la phonation est 
normale. | 

_Le deuxième malade est un enfant de six ans qui m'a été 
adressé par mon ami Bar (de Nice) qui ne pouvait s'occuper 
de lui à cette époque. Lorsque je vois le malade pour la pre- 
miére fois, le larynx est complétement garni de bourgeons en . 
tous sens : sur les cordes, en dessus et en dessous, sur l'épiglotte, 


et sur les bandes ventriculaires. Néanmoins, la trachéotomie ne - 


s'imposant pas, je commence de suite l'extraction avec simple 
anesthésie locale par voie directe, mais bientót exclusivement 
par voie indirecte sous contrôle du miroir comme chez un adulte: 


. J'ai obtenu également une parfaite guérison avec retour de la 


voix. Le traitement a été moins long que pour le premier enfant. 
Plusieurs séjours à la Clinique ont été nécessaires à des inter- 
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valles assez Sn “outefois, les récidives ont été beaucoup 


moins importantes. 


Si jetiens à faire connaitre ces deux cas, c'est pour. démontrer 
que le traitement par voie naturelle peut toujours étré appliqué 


avec succès, méme dans les cas les plus compliqués où, grâce 
à la trachéotomie, on peut extraire les bourgeons siégeant 


dans l'intérieur de la trachée. En outre, l'extraction sans 
laryngostomie semble. donner plus de sécurité pour le bon. 
maintien de la fonction vocale. i 


Mon second malade, bien qu'ágé de six ans seulement, a été 


opéré en quelque sorte complètément par la méthode indirecte 


au moyen du miroir. A plus forte raison, chez des enfants un 


peu plus âgés, de huit à dix ans, on peut procéder de la méme | 
 maniére: J'ai eu l'occasion. d'en traiter ainsi plusieurs avec 


succés. La seule condition importante est de faire tenir la langue 


‘par un aide. Sans doute l'opération est plus délicate que chez. 
l'adulte, mais avec'du temps et de la patience on obtient ." 


g excellents résultats. B | 

Je n'aurais pas publié ces deux observations dans l'unique 
but de démontrer les avantages de la méthode soit directe au 
tube-spatule, soit indirecte au moyen du miroir. Quelqués 
difficultés rencontrées dans le cours du traitement m'ont amené 
' à imaginer de nouveaux instruments pour rendre les extractions 
plus 199 et plus pen | 


\ 
\ 
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En, 1912, j'avais lu avec intérêt une note de Dortu (de Liège), 
dans laquelle cet auteur recommandait, pour l'ablation des 
papillomes, une spatule laryngoscopique en forme de gouttière 
conique angulaire dont la petite extrémité s'applique sur l'épi- 
glotte, tandis que les bords de la partie évasée prennent un point 
d'appui sur les prémolaires. | 

En 1915, ne pouvant me procurer en Belgique cette spatule, 
j'ai fait construire un instrument analogue, mais en cône cylin- 
drique (fig. 2). Le malade étant couché, la téte un peu basse, 
on introduit cette spatule munie de la lampe de Brüning, 
comme s’il s'agissait d'un tube-spatule ordinaire. On a alors 
un champ largement éclairé et assez vaste pour suivre 
sans aucune géne l'extrémité des pinces dans la cavité 
du larynx. | 

En outre, on sait que les papillomes sont des tumeurs 
assez friables; aussi a-t-on, en dehors des pinces, 
imaginé divers instruments d'extraction automatique 
pour déblayer au moins. les parties les plus volumi- 
neuses de la tumeur. Dans cet ordre d'idées, je puis 
citer les extracteurs divers de Lichtwitz, Lori, Moselles, 
Escat, Gavello, ainsi que l'extracteur à friction dé Grazzi. 
J'ai de mon côté imaginé deux extracteurs beaucoup plus 
simples qui ont l'avantage, vu leur petite dimension, de pou- 
voir pénétrer dans le larynx d'enfants en trés bas áge. 
L'una la forme d'un ressort de platine résistant roulé 
en spirale (fig. 3) que l'on introduit à la manière d'un 
tire-bouchon et que l'on retire brusquement pour 
ramener au dehors les bourgeons engagés dans les 
tours de spire. J'ai pu ainsi faire de larges cueillettes 
qui ont activé la marche du traitement. Mon autre 
modèle d'extracteur a la forme d'une petite cage minus- 
cule, en fil de platine également (fig. 4); cet instrument étant 
introduit dans le larynx permet d'en frotter les parois dans 
tous les sens pour détacher les bourgeons difficiles à saisir sous 
les cordes et vers la commissure antérieure. Ces extracteurs 
sont montés sur tige droite pour la laryngoscopie directe, 
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mais ils peuvent aussi être courbés et servir pour pratiquer 
des frictions intra-laryngées sous le contróle du miroir. 

Gráce à ces extracteurs, on peut réduire au minimum les 
extractions de précision à faire à la pince. Ils ne suffisent pas 
pour parfaire à eux seuls l'ablation compléte, mais ils en sont 
un précieux adjuvant. 
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ÉTUDE SUR LES TUMEURS AMYLOÏDES DU LARYNX 


Par le D' Amédée PUGNAT, 
Professeur d'Oto-rhino-laryngologio à l’Université de Genève. 


Le phénomène de la dégénérescence amyloïde a été observé 
dans les organes les plus divers et dans la plupart des tissus ; 
il est caractérisé, comme on sait, parle dépót dans les paren- 
chymes glandulaires ou les tissus d'une substance albumi- 
noide, grâce à laquelle la région infiltrée augmente de volume 
et prend un aspect homogène et vitreux. Soumise à l'action de 
l'iode, en solution aqueuse, cette substance se colore en rouge 
brun foncé; le violet de méthyle la colore en rouge vif, tandis 
qu'il donne une teinte bleue aux régions saines des tissus. 

L'examen microscopique permet de constater qu'en géné- 
ral la substance amyloide se dépose surtout dans la pàroi 
conjonctive des petits vaisseaux sanguins; on l'observe aussi 
dans le tissu conjonctif, entre les fibrilles; elle finit par cons- 
tituer, par apport successif, des masses de plus en plus volu- 
mineuses, trabéculaires, qui, par compression, entraînent 
l'atrophie des éléments cellulaires normaux. 

Nous n'exposerons pas les différentes théories qui ont été 
émises sur l'origine et le mode de formation de la substance 
amyloide : aucune d'elles ne réussit à masquer notre ignorance 
absolue de cette question de pathologie générale; nous rappel- 
lerons seulement que la dégénérescence amyloide peut frapper 
plusieurs organes à la fois, notamment au cours des longues 
" suppurations; elle peut n'atteindre qu'un organe ou n'appa- 
raître que dans une région limitée; on l'a observée dans le tissu 
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cicatriciel, dans certaines granulations de la conjonctive, dans 


des tumeurs ; elle se manifeste dans le larynx et les voies respi- 
ratoires supérieures, soit sous la forme d'infiltration diffuse, 
soit sous la forme de tumeurs distinctes. Les cas d'amyloidose 
laryngée qui ont été publiés sont peu nombreux; nous n'en 
connaissons que 28 en comprenant celui que nous avons 
observé et que nous relatons brièvement ci-dessous : 


OBSERVATION. — Il s'agit d'un homme robuste de cinquante- 
deux ans, pas alcoolique, qui eh décembre devint brusquement 
enroué; la raucitó ayant augmenté, il se présenta à nous, en 
juin 1915. L'examen du malade révéle les particularités sui- 
vantes : individu fortement constitué, sans aucun antécédent 
morbide; abuse un peu de sa voix en donnant.des ordres à un 
nombreux personnel; fumeur modéré; aucun organe n'est 
atteint; fosses nasales et pharynx normaux; dans le larynx, sur 
la corde vocale gauche et sur son bord libre, il existe une tumeur 
blanc rosátre, de la dimension d'une grosse lentille; le rappro- 


chement des cordes est gêné par la tumeur qui fait saillie; pas 
. de ganglion. Nous portons le diagnostic de fibrome et enlevons 


séance tenante la tumeur à la pince coupante; nous ordonnons . 
à notre malade de faire une cure de silence absolu; quinze jours 
aprés, la voix était redevenue normale et l'est restée jusqu'à 
maintenant. | 

Examen histologique. La tumeur, recouverte d'un épithélium 
pavimenteux, a Ja constitution d'un fibrome; il existe une infll- 
tration Ilymphocytaire sous l’épithélium et autour des vaisseaux; 
la réaction obtenue avec le violet de méthyle indique l'exis- 
tence de foyers de dégénérescence amyloide. 


La question des tumeurs amyloides du larynx n'ayant été 
jusqu'à présent exposée nulle part, il nous parait utile de 
réunir en une étude d'ensemble les matériaux épars et de 
chercher à éclairer ce recoin un peu obscur de la laryngologie. 

Fréquence. Fort rares, puisque nous ne connaissons que 28 
cas publiés; le larynx est cependant, aprés la conjonctive, 
l'organe où 6n les rencontre le plus souvent. 

Age. Les tumeurs amyloides sont l'apanage de l’âge mür et 
de la vieillesse; presque toutes ont été observées à partir de 
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la cinquantaine; le malade de Martuscelli n’avait cependant 
que vingt ans; celui de Seifert, vingt-sept ans. 

Sexe. C'est chez l'homme qu'elles se présentent le plus sou- 
vent ; trois cas seulement ont été relevés chez la femme (Seifert, 
Schroetter, Courvoisier); cette plus grande fréquence chez 
l'homme n'est pas du reste spéciale aux tumeurs amyloides, 
toutes les tumeurs se développant de préférence dans le larynx 
masculin. | | 

Profession. Rien n'indique, à parcourir les observations 
publiées, que les professionnels de la voix soient. plus exposés 
que les autres; un cas cependant a été observé chez un chan- - 
teur (Uffenorde), un autre chez un professeur (Lénart) ; notre 
malade, un négociant, avouait qu'il abusait de sa voix en 
donnant des ordres. 

Syphilis. Si l'on en excepte les cas de Ziégler et de Schrank, 
la syphilis n'a pas été notée. . 

Grosseur. La grosseur des tumeurs amyloïdes v varie beau- 
. coup : on a observé tous les intermédiaires entre une tumeur 
de la grosseur d'une noix (Werdt) et celle d'un grain de millet 
(cas personnel). 

Nombre. Parfois uniques, elles sont assez souvent multi- 
ples et même fort nombreuses (Seckel). ` 


Forme. Tantôt sessiles, tantôt pédiculées, elles affectent 
les formes les plus variées : les unes sont arrondies ou ont 
l'aspect d'une crête de coq (Seckel), ou ne constituent que 
des saillies, véritables renflements de la muqueuse (Glockner). 


Siége. Les tumeurs amyloides s'implantent sur tous les 
points de la cavité laryngée: la région interaryténoidienne ' 
(Seckel, Manasse, Beck), le ventricule de Morgagni (Seifert), 
les aryténoides (Krauss, Schroetter), le ligament aryténo- 
épiglottique (Manasse), la fausse corde vocale (Uffenorde), 
la corde vocale vraie (Lindt, Willimann, Martuscelli, cas per- 
sonnel) ou sous-glottique (Pinaroli), la région sous-glottique 
(Gerling-Hueter); dans les cas de Werdt, toute la cavité 
laryngée était comblée par la tumeur. 
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Aspect. Tous les auteurs s'accordent pour attribuer à ces 
Lumeurs une surface mamelonnée; cependant Pinaroli et 
Beck déclarent qu'elle était. lisse dans les cas qu'ils ont obser- 
vés; leur consistance est dure; leur couleur, jaunátre, jaune 
grisâtre, leur aspect transparent et vitreux, ont été regardés 
comme des caractéres pathognomoniques; toutes cependant 
ne présentent pas cette teinte: Seifert, Lénart, Pinaroli, 
Willimann, Uffenorde, Pugnat, ont observé une coloration 
plus ou moins rougeátre; or, dans tous ces cas, les tumeurs. 


étaient . insérées sur les cordes vocales; cette localisation 


explique à notre avis la différence de coloration: sur les. 
cordes, la tumeur est exposée en effet à l'action irritante du : 
surmenage vocal inévitable chez des malades enroués — une 
raucité marquée existait dans tous les cas précités — qui, de 
par leur dysphonie, sont obligés à des efforts vocaux exagérés ; 
quand elles siègent sur d'autres points du larynx, elle présen- 
tent au contraire la coloration jaunátre et l'aspect vitreux 
ordinaires. | E l 

Jamais on n'a rencontré d'ulcération à la surface de ces 
tumeurs; jamais non plus on n'a noté l'existence de gan- 
glions. 


HISTOLOGIE. — Quelle est leur structure histologique? - 
Certains auteurs ont parlé de fibrome (Burow, Seifert, Lindt, 
Pugnat), de fibrome télangiectasique (Hooper, Pinaroli), de 
fibrome œdémateux . (Uffenorde), de tissu . inflammatoire 
(Lenart), de sarcome (Manasse). 

Il nous faut donc retenir ce fait important que les tumeurs 
amyloides ne possédent pas une constitution histologique 
uniforme. Dans tous les cas, la substance amyloide, elle, 
apparait sous l'aspect de masses arrondies ou allongées, entre 
lesquelles sont disposées des fibrilles de tissu conjonctif; tous 
les auteurs ont noté que les masses amyloides sont limitées 
par un revétement ayant toutes les apparences d'un endo- 


thélium, d’où cette conclusion que la substance amyloide se 


dépose dans les vaisseaux lymphatiques, entre les fibrilles 
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conjonctives; pour d'autres, les fibres conjonctives et les 
espaces qu'elles limitent ne serviraient pas seulement de 
dépót à la substance amyloide, mais elles représenteraient la 
matiére méme qui est transformée peu à peu en amyloide. 

Les vaisseaux sanguins sont eux aussi atteints par le pro- 
cessus dégénératif, qui frappe d’abord la tunique moyenne, 
puis l'interne, en dernier lieu l'externe; les parois des vais- 
seaux $’épaississent progressivement et leur lumière finit par - 
disparaître. Les glandes muqueuses n'échappent pas à la 
dégénérescence : leur tunique propre est la premiére atteinte; 
. elle apparait sous la forme d'un anneau, qui s'épaissit et qui 
s'insinue entre.les glandes sous la forme. de fines masses 
allongées; puis ]a glande n'est mentat plus représentée que 
par un bloc amorphe. 

On a noté des amas de petites cellules rondes, de lympho- 
cytes, véritables petits foyers inflammatoires, qui siègent 
de préférence autour des glandes muqueuses; ils représente- 
raient, pour certains auteurs, la matrice nécessaire au dépôt 
de la substance amyloide, tandis qu'ils ne seraient, pour 
d'autres, qu'un phénomène secondaire, réactionnel. 

Les cellules géantes ne font jamais défaut dans les tumeurs 
amyloides, tandis qu'elles manquent dans les foyers de dégé- 
nérescence amyloide généralisée. 


SYMPTOMATOLOGIE. — Simples trouvailles d'autopsie dans 
certains cas, sans s'étre révélées pendant la vie par aucun 
symptóme, les tumeurs amyloides ne sont pas toujours 
silencieuses; l'enrouement, l'aphonie sont généralement les 
troubles par lesquels elles manifestent leur présence; quand, 
soit par leur volume (Werdt), soit par leur nombre (Seckel), 
ou leur insertion (Courvoisier, Manasse), la fente glottique est 
rétrécie, la dyspnée apparaît ; elle n'a été observée que chez des 
- individus âgés chez lesquels les troubles respiratoires s'étaient 
lentement et progressivement aggravés. ' 

Quant à l'enrouement, il apparait parfois trés USER 
(Werdt, Pugnat). 
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ÉVOLUTION ET DURÉE. — L'évolution semble n'étre que 
fort lente; la tumeur ne s'accroit que peu à peu pour rester 


ensuite stationnaire; sa durée doit être longue si l'on en juge ` 


d'aprés certains cas : dans celui de Werdt, le malade devint 


un jour subitement aphone et deux mois aprés dyspnéique; 


or, son état ne fut vraiment grave que six ans aprés; dans 
celui d'Herxheimer, l'enrouement aurait duré quarante ans. 
Dans aucun cas, on n'a observé de métastase. 


'* COEXISTENCE D'AUTRES LÉSIONS. — Le plus souvent elles 
évoluent chez des individus sains qui, une fois opérés, conti- 
nuent à se bien porter; dans plus de la moitié des cas, elles 
représentent donc une affection purement locale; elles peu- 
vent aussi coexister avec d'autres états pathologiques : 
tuberculose généralisée (Seckel), cystite suppurée et pyélo- 


néphrite (Glockner); enfin, dans certains cas, les tumeurs 


amyloides ne sont pas localisées au larynx seulement, mais 
elles s'étendent au reste du tractus respiratoire, oü elles réali- 


“sent la forme de l’infiltration diffuse: chez le malade de 
. Balser, c'est toute la muqueuse laryngo-trachéale qui était 
 infiltrée; les deux bronches avaient leur lumière si rétrécie 


que la pointe du petit doigt ne pouvait y pénétrer; l'entrée 
de la bronche droite était obstruée par des néo-formations 
amyloides qui continuaient directement celles de la trachée. 
Dans le cas d'Herxheimer, l'infiltration amyloide du larynx se 
poursuivait dans la trachée, jusque dans le poumon droit 
dont le lobe inférieur présentait une série de petites tumeurs 
enchássées dans le parenchyme pulmonaire; dans-l'observa- 
tion de Werdt (de Berne), nous lisons qu'il existait, en plus de 
la tumeur laryngée, cinq saillies qui s'allongeaient verticale- 
ment dans la lumiére de la trachée pour atteindre les grosses 


bronches; on remarquait à leur intérieur des néo-formations 


amyloides; il existait même une infiltration am yloïde dans le 
tissu interstitiel des alvéoles pulmonaires. 

Parfois, on rencontre en même temps qu'une tumeur amy- 
loïde du larynx une néoplasie amyloïde d'un autre organe: 


- 
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de la langue (Ziegler), de la luette (Seckel); une seule fois, on 
a noté la coexistence d'une tumeur amyloide du larynx et 
d'une autre tumeur laryngée, dans l'espéce un carcjnome 
(Beck et Scholz). 


DrAGNOSTIC. — A vrai dire, le diagnostic de tous les cas 


connus n'a été fait que sous le microscope; c'est que la sympto- 


matologie des formations amyloides est assez fruste et jus- 
qu'à présent à peine connue; on a considéré comme étant 
caractéristique de ces tumeurs : leur multiplicité, leur petitesse 
et leur forme arrondie. Or, nous venons de voir qu'elles sont 
souvent uniques, qu'elles peuvent atteindre la grosseur d'une 
noix et que leur forme ne présente aucune fixité. 

‘D’aucuns ont prétendu que leur couleur jaunâtre, leur aspect 
vitreux, translucide, permettaient de diagnostiquer les tumeurs 
amyloides : c'est exact, à la condition qu'ils existent, car ils 
peuvent manquer, comme nous l'avons fait observer dans 
quelques cas où les'tumeurs étaient rougeâtres ; cependant ces 
caractères n'appartiennent qu'aux tumeurs amyloïdes; ‘ils 


fournissent au diagnostic un élément trés sür, mais, nous le. 


répétons, ils ne sont pas constants, comme on l'a avancé. 
Par contre, la consistance dure et l'absence d'ulcération ne 
font jamais défaut; enfin, les bosselures de la surface, si elles 
manquent parfois, sont en tout cas trés fréquentes. Si donc 
une tumeur dure, à surface bosselée, non ulcérée, offre une 
coloration jaunâtre et un aspect vitreux, ón sera fondé à 


diagnostiquer une tumeur amyloide, car aucune autre néo-. 


formation laryngée ne réunit ces caractéres: les papillomes 
et les lipomes sont d'une teinte jaunátre, mais ils sont géné- 
ralement mous; les enchondromes, tumeurs de consistance 
dure, possédent la coloration de la muqueuse qui les recouvre, 
tandis que les fibromes, durs eux aussi, n'offrent jamais ni 
une coloration jaunâtre, ni un aspect translucide. Nous 
reconnaissons cependant que, en dépit des caractéres que 
nous pouvons leur assigner, les tumeurs amyloides ne seront 
jamais d'un diagnostic facile. 


* 


Pronostic. — Bon, quand il s'agit de petites tumeurs 
bien localisées, le pronostic est fort grave dans la forme infil- 
trée diffuse, à cause de la sténose glottique, et dans les cas 
oü il y a coexistence de foyers amyloides dans la trachée et 
dans les bronches. 


TRAITEMENT. — Il est celui des tumeurs bénignes du 
larynx; la voie endolaryngée doit étre adoptée chaque fois 
qu'elle permettra une ablation compléte; elle a procuré une 
guérison parfaite et la disparition des troubles vocaux dans 
les cas de Pinaroli, d'Uffenorde, de Lindt (de Berne), de 
Seifert et dans le nôtre. 2 

Le mode d'insertion de la tumeur, son volume, commandent 
parfois la laryngofissure (cas de Lénart, suivi de guérison). 

Chez un seul malade, on a eu recours à l'application des 
rayons X: William (de Bâle) a obtenu la guérison d'une 
tumeur amyloide qui disparut complétement, aprés deux 
séances, séparées l'une de l'autre par un intervalle de six - 
semaines; dans la première on employa une force de 1 
Sabouraud, de 1/2, dans la seconde, chaque fois en utilisant 
la plaque d'aluminium. 

Cette thérapeutique, qui procure si facilement au malade 
une guérison compléte, nous parait devoir étre adoptée 
chaque fois que, l'ablation ne pouvant étre obtenue par une 
intervention endollryngée, une thyrotomie est indiquée; elle 
devra précéder celle-là et peut-étre pourra l'éviter. | 


RÉFLEXIONS. — Les tumeurs amyloides ou du moins les 
néoformations qui ont regu cette appellation ne sont pas des 
tumeurs au sens anatomique du mot; nous avons vu, en effet, 
que leur constitution histologique est assez variable. En 
général, elles sont formées de tissu conjonctif, d’où le terme 
de fibrome qui leur a été assigné; mais nous ne sommes même 
pas sür qu'il s'agisse de véritables fibromes : elles ne sont peut- 
être que des productions inflammatoires, dans lesquelles du 
tissu conjonctif s'est organisé ultérieurement. Variables quant 
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å leur structure, elles ne possèdent donc qu'un caractère qui 
leur soit commun : le dépót de la substance amyloide; or, un 
processus dégénératif ne suffit pas à élever une néoformation 
au rang de tumeur; bien que l'usage semble l'avoir consacré, 
le nom de tumeur amyloide n'est pas exact; il nous parait 
que l'appellation d'amyloidose laryngée, circonscrite ou 
diffuse, est préférable. Sous ce titre et vu les caractéres clini- 
ques qui leur sont propres, elles ont droit d’être étudiées à 
part et de former un chapitre distinct de la pathologie laryngée. 


UNE NOUVELLE TECHNIQUE 
POUR LES LAVAGES DE L'ANTRE MAXILLAIRE 
PAR VOIE TRANSMÉATIQUE INFÉRIEURE | 


Par le D" H. LUC. 


La pratique de la ponction de l'antre maxillaire par voie 
transméatique suivie de lavages, tant comme moyen de diag- 
nostic de la suppuration de cette cavité que comme tentative 
de guérison, en attendant la démonstration de la nécessité 
de recourir à l'opération radicale, est devenue courante chez 
nous, surtout depuis les publications de notre regretté collégue 
Furet qui s'était fait l'avocat de cette méthode. Pour son . 
exécution nous avons adopté presque tous, à l'exemple de 
Furet, l'emploi d'un trocart droit ou courbe et d'un calibre 
plus ou moins fort. Or, nous n'hésitons pas à émettre lopi- 
nion (et nous pensons qu'elle sera partagée par plus d'un de 
nos collégues), que, dans l'espéce, l'emploi de cet instrument 
n'est pas exempt d'inconvénients ni méme de dangers. Nous- 
méme avons eu l'occasion d'observer, il y a quelques mois, 
chez un de nos blessés du Val-de-Grâce, immédiatement aprés 
une ponction semblable, une hémorragie artérielle profuse 
qui aboutit à une issue fatale, en dépit de tous les moyens 
coercitifs employés. Il s'agissait, à vrai dire, d'un cas excep- 
tionnel dans lequel un traumatisme de guerre du. maxillaire 
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én avait modifié l'anatomie. L'autopsie n'ayant pu être faite, 
nous fümes réduits à des hypothéses quant au mécanisme 
d'un pareil dénouement ; mais il n'en demeure pas moins qu’il 
eüt été vraisemblablement évité par l'emploi d'un instrument 
mousse, au lieu de l'instrument pointu. dont nous nous étions 
servi. 

Il est permis de considérer également comme exceptionnels 
certains cas dont nous avons eu connaissance, sans qu'ils 
aient été publiés, dans lesquels le trocart, aprés avoir ren- 
contré une grande résistance au niveau de la paroi externe du 


. méat, avait fini par la vaincre, puis, par l'effet de l'impulsion 
donnée, avait perforé la paroi profonde de l'antre et infecté 


la fosse ptérygo-maxillaire. 

Mais où il ne nous parait plus permis d'arguer du caractère 
exceptionnel des accidents (à moins que nous n'ayons été 
nous-méme victime d'une mauvaise chance toute spéciale), 
c'est quand on voit le lavage pratiqué après la ponction 
donner lieu à l’infiltration et parfois consécutivement à un 


, abcés des paupières, et cela alors méme que l'on a pris soin 


de faire souffler le malade par la narine opérée, pour s'assurer 
que l'instrument avait bién pénétré dans l'antre. Rien n'est, 
en effet, plus facile à admettre qu'un déplacement du tro- 


. cart d'abord bien introduit et la pénétration de sa pointe 


dans quelque cellule orbitaire. Tout ce que nous pouvons 


"dire, c'est que pareille mésaventure nous est arrivée, après 


que nous.avions pris les précautions habituelles pour l'éviter. 
A ce premier ordre de griefs contre l'emploi du trocart 
pour l'ouverture de l'antre maxillaire par voie nasale, nous 
devons en ajouter d'autres : il s’agit là, en somme, pour le 
malade, d'une manœuvre douloureuse et douloureuse à cha- ` 
cune de ses répétitions, exigeant, par suite, chaque fois, le 
renouvellement de l'anesthésie locale et malgré tout causant 
chaque fois aussi à l'opéré une certaine appréhension. 
Enfin, la ponction de l'antre au trocart, en raison des 
faibles dimensions de l'orifice pratiqué, ne peut agir comme 


moyen curatif sur la suppuration qu'au moment des lavages; 
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dans l'intervalle de ceux-ci, il ne $aurait être question d'expul- 
sion du pus, méme lors du mouchage, pas plus que de ventila- 
iion du foyer. | 

Cet ensemble de tonsidétetions m'avait fait songer depuis 
longtemps à substituer, pour la ponction maxillaire, l'emploi 
. d'un instrument mousse à celui du trocart. Les facilités que 
m'avait données la rápe de Vacher pour la pénétration dans 
l'antre frontal par voie nasale me portérent naturellement 
d'abord à chercher à l'appliquer à l'ouverture de l'antre 
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Frc. 1. — Râpe de Vacher. 


maxillaire par voie transméatique; et en fait je réussis à 
créer [ainsi? d'un coup, aprés anesthésie locale tout à fait 
Sommaire, chez plusieurs sujets à fosse nasale suffisamment - 
large et dont le cornet inférieur n'était pas trop rapproché de - 
la paroi externe du méat, une bréche de pénétration vers 
l'antre assez vaste pour permettre d'y introduire immédiate- 
Fu après et les jours suivants une forte sonde mousse et 
y pratiquer d'abondants lavages. En revanche, chez la 
vh des sujets, la courbure trés prononcée de l'instrument 
me parut s'opposer à ce que son extrémité püt attaquer la 
paroi externe du méat suffisamment en arrière, là où elle est 
le moins épaisse et par suite facile à défoncer (fig ig. 1). 
Sur ces entrefaites, ayant pris connaissance, il y a deux ans, 
. du travail de mon ami le D? Watson-Williams (de Bristol) sur 
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la ‘bre des antrites frontales par voie nasale, j 'eus l'impres- 
sion que l'instrument construit d’après ses indications et 
répréserité dans son article pourrait être également appliqué 


avec-avantage, en raison de sa courbure différente, à l'ouver- 


ture de l'antre maxillaire, et je le priai de m'en adresser les 
trois numéros. 

Le ‘lecteur trouvera représentée ci-contre la rápe de Vacher 
et celle de Watson-Williams, très exactement dessinées sur 
ma demande par mon ami le Dr Mignon (de Nice), actuelle- 
ment l'un de mes- assistants au Val-de-Grâce, et se rendre 


Fic. 2. — Rape de Watson-Williams!. 


compte immédiatement de la différence des deux courbures. 
On remarquera, en outre, que l'instrument de notre collègue 
anglais a son. extrémité recourbée en forme de crochet tran- 
chant, disposition qui augmente son action mordante sur l'os 
lors des mouvements de frottement exécutés aprés celui de 
pénétration (fig. 2). i 

En fait, l'espoir que j'avais mis en cet instrument pour le 
but particulier de louverture maxillaire transméatique se 
trouva justifié dès mes premiers essais. Je' dois dire que la 
rápe anglaise, comme'la française, est munie d'un manche 
massif à surface dépolie, par suite bien en main et assurant 
une grande force de pénétration. 

Ainsi que je l'ai indiqué plus haut, la — dé défonce- 


ment de la paroi externe du méat par l'extrémité mousse de 


. t. Pabriquée ptt Meyer et Meltser, qr, Grent Portland stréet, London. 
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la râpé n'exige pas une manœuvre d’anesthésie locale plus 
' compliquée que celle dont nous avons l'habitude de nous 
contenter pour la ponction au trocart; des frictions exercées 
pendant quelques minutes au fond du méat avec un petit 
tampon d'ouate monté sur un stylet eL imprégné, soit. d'une 
forte solution de cocaine à 1/5, soit de mélange de Bonain, 
suffiront à rendre à peine sensibles tant la manœuvre de défon- 
cement de la paroi que celle de l'élargissement de la bréche 
par mouvements de rápe. Cet élargissement se faisant d'ar- 
riére en avant, on comprend qu'il y ait intérét, pour obtenir 
une brèche aussi longue que possible, à attaquer la paroi : 
osseuse le plus en arriére possible. De méme, pour que la . 
brèche ait toute la largeur désirable, on emploiera de préfé- - 
rence le numéro de rápe le plus fort que permettent les dimen- 
sions du méat dans le cas particulier de chaque sujet. 

Presque toujours, la création de l'hiatus ainsi obtenu est 
suivie de l'écoulement spontané du pus contenu dans l'antre, 
écoulement qui est complété par le mouchage exécuté par la 
fosse nasale correspondante, puis par le lavage. Celui-ci sera 
facilement exécuté au moyen d'une sonde métallique quel- 
conque, à la rigueur, au moyen d'un cathéter d'Itard à peine 
courbé à son extrémité, afin d'éviter que celle-ci ne cherche 
l'hiatus trop en avant. | 

On peut de méme introduire dans l'antre par la brèche 
ainsi pratiquée un tampon monté sur stylet et imprégné 
d'une solution quelconque, voiré méme une curette à longue | 
tige de dimensions moyennes. 

On comprendra aisément que le foyer maxillaire se kon vint 
ainsi ouvert, dés le début du traitement, au moyen d'une 
brèche que louvertula nasale et la disposition du cornet 
inférieur permettent chez la majorité des sujets de faire vrai- 
ment trés large, la continuation de ce traitement sous forme 
de lavages, exécutés au moyen d'une sonde si facile à intro- 
duire dans ces conditions se trouve singulièrement simpli- 
fée. Ajoutons que dans l'intervalle ‘des lavages la bréche 
continue d'agir comme facteur de guérison en permettant : 
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l'issue répétée du pus, ne füt-ce bus l'occasion' de chaque 
effort de mouchage. 

Je tiens à dire que depuis que j'ai fait l'application de cette 
technique aux malades de mon service du. Val-de-Gráce elle a 
donné tant de satisfaction, tant à moi-même qu'aux trois 
collègues, les Drs Chevalier, Fournié et Mignon, qui m'y assis- 
tent, que noùs n'en connaissons plus d'autre en face de tous 
cas d'antrite maxillaire à diagnostiquer complémentairement - 
par la ponction, puis à traiter par les lavages jusqu'à démons- 
tration de la nécessité de la cure radicale. 

Certains seraient sans doute portés à nous faire remarquer 
que le principe de la méthode que nous préconisons ici n'est 
autre que celui qui a inspiré à notre collègue Claoué le procédé 
opératoire qui porte son nom. Nous n'y contredisons pas et 
nous aurions méme mauvaise grâce à ne pas reconnaître que 
la plus grande proportion de guérisons ainsi obtenues par nous, 
comparativement à nos résultats antérieurs dus à l'emploi 
du trocart, ne fait que confirmer les succés revendiqués par 
notre collégue bordelais et par ses imitateurs. | 

Le seul mérite que l'on nous concédera peut-être, aprés 
nous avoir lu et surtout aprés avoir fait l'essai de notre facon 
de faire, c’est d’avoir simplifié les choses pour l'opérateur 
comme pour l'opéré : d'abord en combinant en quelque sorte 
les ponctions transméatiques au moyen du trocart avec 
l'opération de Claoué, combinaison par laquelle on évite les 
accidents inhérents aux premières et l'on simplifie notable- 
inent la seconde, avec l'avantage supplémentaire de respecter 
le cornet inférieur; en obtenant en outre plus rapidement et 
au prix de moindres souffrances la guérison, quand celle-ci 
cst susceptible d’être réalisée par les seuls lavages, et, dans le 
cas contraire, en réduisant le nombre des étapes que le malade 

a à parcourir entre lej jour.du diagnostic et celui de l’ opération 
radicale. 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Varia. 
DIVERS | ns 
. Le syndrome du sinus pétreux supérieur, parle D' RENé Lerrcue, 
L’auteur rapporto l’observation d’un blessé dont la carotide 
externe et la jugulaire interne du côté gauche avaient été 
déchirées par un éclat d'obus, et chez lequel il lia la carotide pri- 


 mitive, puis la jugulaire interne au niveau de l'angle de la 


máchoire; le blessé avait en outre une section du récurrent 
gauche ot un syndrome sympathique complet du côté de l'œil 
gauche. Aprés des suites opératoires trés simples et une évo- 
lution vers la guérison, brusquement au vingt-quatriéme jour 
apparaissent de violentes céphalées unilatérales gauches ayant 
trés nettement le caractére d'uno névralgie du trijumeau; les 
jours suivants, surdité, léger écoulement Séro-purulent par 
l'oreille, persistance de la céphalée, élévation de température, 
et progressivement état méningé et mort, dans le coma. A l’au- 
topsie, méningite de la base avec forte prédominance du côté 
gauche et surtout, autour de la selle turcique, petite nappe de 
pus communiquant avec le sinus coronaire par un orifice lenti- 
culaire; le sinus incisé est plein de pus liquide et bien lié. 
L'auteur insiste sur plusieurs points intéressants de cette 
observation. L'apparition tardive d'une phlébite suppurée mor- 
telle vingt-quatre jours aprés une opération qui paraissait: 
évoluer vers la guérison ost à retenir. Le point de départ est 
certainement veineux et l’auteur le place non dans.une thrombo- 
phlébite « puisque les sinus inlerposés entre la jugulaire et le 
sinus Coronaire étaient absolument. intacts», mais dans une 


.embolie septique rétrograde s’étant arrêtée dans le sinus coro- - 


naire. À : 
La névralgie du trijumeau s'explique par le voisinaga du sinus 
pétreux supérieur avec la racine sensitive de ce nerf avant son 
entrée dans le ganglion de Gasser. Ce sinus engorgé, souffrant, 
provoque une réaction du trijumeau voisin. 

De même le rapport direct du sinus pétreux supérieur avec le 
toit de la caisse du tympan, trés mince à ce niveau, et les 
connexions vasculaires qui existent entre la muqueuse de la 
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caisse ot le sinus permettent d'expliquer la surdité et l'écou- 
lement auriculaire: ces symptômes traduivaient non pas une 


obite se propageant au sinus et déterminant une phlébite, mais 


au contraire une gêne circulatoire dans le. territoire veineux. , 
En: résumé, l’auteur conclut qu'il existe « ug, véritable. syn- 
drome comespondant à la. souffrance dii sinus. pétreux supé- 
rieur caractérisé par la juxtaposition. d'une névralgie du. tri- 
jumeau et do signes otiques d'une part, par l'absence de tout 
signe. oculaire et de. toute manifestation du côté de l'oreille 
interne d/autre part ». (Lyon chirurgical, juillet-août 1917, n° 4.) 
G. LIÉBAULT. 


OTO*BBINO-DAHINGOLOGES:; 


Ur 


Douche universelle pour l'oreille, le nez et la gorge, par le 
D' ScuooNMAKER (de New-York City). 


L'auteur présente une sorte de poire de Politzer pour injec- 
tions de liquides quelconques au niveau des. fosses nasales, des | 


‘Choanes, de la trompe d'Eustache, de l'oreille et de la gorge. 


Il arrivo à ce but par l'utilisation d'un jeu d'embouts en, caout- 
chouc. durci, embouts de forme ‘variée suivant le bul que l'on 
so propose. (The Laryngoscope, mai 1916.) | 

Dr R. GÈZEs (de Toulouse). 


Traitement chirurgical des blessures de guerre en oto- 
rhino-laryngpologie, parle D' Anisrine MALHERBR, chef. du, Service oto- 


rhino-laryngologique de l'Hópital temporaire du Panthéon. 


Dans son préambule, l’auteur fait remarquer la diversité 


' des plaies de guerre actuelles et les désordres à distance que 


peuvent entraîner les projectiles variés blessant avec une 
grande force de pénétration. 

Il en profite pour rédire que le spécialiste qui peut avoir à 
faire des interventions urgentes, telles que ligatures de vaisseaux, 


i doit étre un anatomiste et un chirurgien. 


De par sa situation, sa forme, le nez est aux premières places 
pour recevoir des coups plus ou moins graves; depuis la contu- 
sion simple jusqu'aux larges. pertes de substance. Avec chaque 
cas le traitement variera. | 

Poux les choses légères il faudra avoir recours, dang les plaies 


. par instruments tranchants, aux sutures, surtout dans celles 
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qui intéressent la partie inférieure et les ailes du nez, qu'elles 
Soient verticales ou transversales avec décollements légers ou 


étendus. On sait qu'il existe des cas où la réapplication du 
morceau détaché a donné entière satisfaction. 


L'éclat d'obus est capricieux; parfois petit et superficiel; 
d’autres fois, plus volumineux, il entraîne une perte énorme 
de substance et va se loger dans des régions éloignées. 

La balle est en général plus humanitaire, sauf celles qui sont 
tirées de très près ou qui ont ricoché, auxquels cas elles déter- 
minent des éclatements terribles. Il en est de même des balles 
de shrapnells. 

Deux choses surtout intéressent au point de vue traitement : 
le projectile n'a fait que passer, ou il est resté; d’où radioscopie 
et mieux radiographie pour extraction. 

La réunion par suture sera moins fréquente lorsqu' il y aura 


. grosse contrition et mortification des tissus. 


Dans les plaies profondes et anfractueuses, surveiller la 


‘chute des eschares, et l'élimination des parties nécrosées, et 


faire des pansements alcoolisés fréquents. 

Plus tard, quand toute trace de pus aura disparu, que les 
cicatrisations cutanées et muqueuses seront achevées, on sera. 
en droit de songer à réparer par des autoplasties appropriées. 

Les lésions du squelette sont fréquentes, variables en étendue; 


leur traitement se fera en même temps que celui de la peau el 


de la muqueuse; car il ne faut pas trop attendre, pour éviter des 
consolidations précoces en positions vicieuses. Réduire et main- , 
tenir en place au moyen de tampons placés extérieurement et 
de méches bourrant les cavités intérieures. 

L'auteur préfére cette maniére et n'emploie pas les appareils 
plus ou moins rigides mis dans les fosses nasales, le plus souvent, 
mal supportés, dit-il; ou, à l'extérieur, le plátre qui fait de la 
compression, ce qui n'est pas: sans inconvénient pour les pines 
sous-jacentes. 

Les accidents pouvant compliquer immédiatement les bles- 
sures de la région nasale sont le plus fréquemment : les hémor- 
ragies, les hématomes de la cloison, les lymphangites et ds 
péles. | 

Le traitement est d'ordre général et ne: présente rien de 
Spécial à signaler. 
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Trois conditions capitales dominent toute la thérapeutique 
chirurgicale des plaies de guerre dans cette région. 
| La première est le traitement-immédiat et logique des plaies. 
| La seconde est dé maintenir les fosses nasales perméables 
x pour la respiration et l'odorat; utiliser les drains, on évitera 
ainsi la production des synéchies, etc. 
La troisiéme est d'ordre esthétique. 

Trois méthodes peuvent étre employées pour la réfection 
Lotale du nez : la méthode italienne, la méthode francaise et la 
mélhode indienne, qui selon l'auteur est celle qut donne les 

| meilleurs résultats et qui lui a permis de réaliser, il y a un an, 
, la rhinoplastie avec greffe cartilagineuse en un seul temps, en 
! enclavant entre les lambeaux doublure et couverture le morceau 
de cartilage. | 
Anesthésie au chloroforme et isumonacmont du cavum pour 
éviter la chute du sang dans les voies respiratoires. 
Dans les restaurations partielles, se servir de la méthode de 
Rouge (de Lausanne) pour la restauration du lobule; du procédé 
labial pour la sous-cloison et de celui de Denonvilliers pour l'aile 
du nez. 
| Afin d'éviter le rétrécissement et l'oblitératión des narines, : 
| le mieux est d'avoir recours à l'autoplastie par renversement, 
soit en évasant la muqueuse, soit en ectropionnant la peau. 

Les blessures des annexes des fosses nasales présentent de 
nombreuses modalités; pour en faciliter l'étude, l'auteur les 
groupe comme Suit: a) blessures des régions fronto-ethmoi- 
dales; b) blessures où sinus maxillaire; c) blessures des sinus 
ES sphénoidaux. | 

Les premières, étant données leurs connexions anatomiques 
intimes, se confondent avec celles des sinus frontaux. Leur 
traitement s’inspirera des directives de la chirurgie, nettoyage 
et drainage autant que possible par l'infundibulum. . 

Quand les parties avoisinantes sont traumatisées, la techni- 
que devient plus complexe, mais reste toujours soumise aux 
mémes lois. 

Il en sera de méme pour l'extraction des projectiles intra- 

| sinusiens ou enclavés dans les parois. 
, Ce qui esL dit pour les sinus frontaux s'applique aux sinus 
maxillaires. i 
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' Lorsqu’ il y a de larges pertes de substance des parties 


molles, laver avec de l'eau:chloralée à 1 p. 100. 

. Si le sinus suppure avec ou sans fistulisation, accès par la 
fosse canine. et drainage peu prolongé par la voie buccale qui 
est la plus déclive. | 

L'hémorragie serait une complication trés grave de ces bles- 
sures si, dans les cas rebelles, la ligature' de la carotide externe 
n'apportait pas une fin radicale à la perte de sang. x 

Les blessures des sinus sphénoidaux sont assez rares; beau- 

coup ne soni d'ailleurs pas reconnues, se confondant souvent 
avec celles de la base du crâne. 

On peut en faire deux classes : 

19 Les frattures indirectes transmises par shock; 

29 Les blessures directes par projectiles. | 

Dans les fissures de là paroi supérieure du sinus, on note un 
écoulement cofitinu du liquide céphalo-rachidien. 

La rupture d'un morceau du corps du sphénñoïde peut entrai- 
ner ‘une ‘blessure de la carotide interne et amener de l'exophtal- 
mie pulsatile; la fissure se continuant dans le canal du nerf 
optique provoque la compression ou la déchirure de ce nerf, 
' d’où amaürose. . 

. Lorsque l'éclat inclus dans le sphénoïde entraîne des troubles 
nécessitant son extraction, ła meilleure voie d'accés reste offerte 
par la rhinotomie latérale toutes les fois que l’œil n'aura pas 
été détruit par le {raurnatisme. ME 

Dans un autre article, l’auteur’ étudiera les blessures ‘du 
rhino-pharynx, dù pharynx, des amygdalos, du voile du palais, 
de la langue et des lévres. 

A Tl’otcasion ‘de cette étude, nous disons que nous avons eu à 
nous occüper de thirürgie faciale à l'avant et à l'arriére, C’est- 


à-dire presque immédialement aprés 1a. blessure ou dans un 


temps plus ou moins éloigné. 


Dans nos interventions sur les sinus maxillaires, nous n'avons : 


employé que le dr&titiage nasal et nous n'avons jamais eu à nous 
en repentir. (Bulletin médical, 13 mars et 21 avril 1917.) 
; | DT ATHANÉ. 


Le Gérant : G. Escupey. 


Bordesux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41, 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


SUR UNE VARIÉTÉ DE MASTOÏDITE 
LA. MASTOÏDITE JUGO-DIGASTRIQUE! 


Par le D" J. MOURET, professeur adjoint à la Faculté de medecine 
de Montpellier. 


Il y a deux ans, dans une communication que je vous 
présentais sur les périostites et ostéites de la mastoïde et 
dont le titre était: « Réflexions sur plusieurs cas de mas- 
toidites », j'attirais votre attention sur ce que l'on doit enten- 
dre par face inférieure de la mastoide et sur les localisations 
ostéo-périostiques, qui peuvent se faire dans cette région au 
cours des suppurations de l'oreille moyenne. 

Je désire, aujourd'hui, appeler encore, de facon plus parti- 
culiére, votre attention sur la localisation de la mastoidite au 
niveau de la:face inférieure de la mastoide et tout spécia- 
lement au niveau de la partie que j'ai appelée iriangle digas- 
lrique?. Quelques cas, observés dans ces derniers temps, 
m'ont permis d'étudier cette variété de mastoidite, qui peut, 
au premier abord, dérouter un esprit non prévenu, faire 
perdre un temps précieux en tergiversations ou opérations 
incomplétes et par suite inutiles, alors qu'il convient d'aller 
hardiment, si l'on veut éviter de graves complications, dont 
la plus à craindre est la thrombo-phlébite du golfe de la jugu- 
laire. 

1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto-rhinoe 
laryngologie, mai 1914. 


4. MounET, La mastoiïdite chirurgicale (Congrès de Londres 1913, 
section d'Otologie). 
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Jusqu'à présent nous avons été habitués à considérer la 
mastoïdite comme une complication des suppurations de 
l'oreille moyenne, dont la symptomatologie est tout entière 
recherchée en arrière du pavillon de l'oreille, sur la face 
exlerne de la mastoide. C’est -en effet sur cette face exlerne 
que se localisent en général les symptômes de mastoïdite, 
qui. donnent au chirurgien les indications nécessaires pour 
intervenir. Cette localisation s'explique par la situation de 
l'antre et des cellules, qui creusent l'os sous la corticale de 
sa face externe et favorisent la marche des processus infec- 
tieux vers l'extérieur, sous la peau, qui est derriére le pavillon 
de l'oreille. 

Mais nous savons. aussi qu'en méme temps que les lésions 
progressent vers l'extérieur elles peuvent marcher vers la 
profondeur: souvent à l'ouverture de la mastoïde nous 
trouvons des lésions profondes, que rien ne faisait prévoir. 
. Des perforations de la face supérieure du bloc mastoidien 

(toit de l'antre) ou de sa face postérieure (face cérébelleuse) 
apparaissent fréquemment au fond de la brèche mastoïdienne, 
comme une surprise opératoire, mais tellement fréquente 
qu'on n'en.est plus étonné. Malheureusement, ces compli- 
cations du cóté de la corticale endocranienne du bloc mas- 
Loidien n'ont une symptomatologie bien personnelle que 
lorsque le mal a déjà gagné soit le sinus latéral, soit les mé- 
ninges, soit l'encéphale. D'autre part, les cas dans lesquels 
ces complications endocraniennes se produisent avant que 


tout symptôme mastoidien rétro-auriculaire apparaisse ne 


sont pas rares. La minceur souvent extrême de la corticale 
. endocranienne au niveau du toit de l'antre et de la caisse 
ou au niveau d'une cellule périsinusienne explique cette 


rapidité de la propagation du mal vers l'intérieur du cráne, 


tandis que la corticale de la face externe de l'os, souvent trés 
épaisse et trés dense, retarde ou, arréte l'extériorisation .du 
processus infectieux. 

De méme que la suppuration de l'oreille moyenne 
peut produire une mastoïdile exlerne, rétro-auriculaire, que 
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nous connaissons bien, de même qu’elle peut produire uné 
masloidile endocranienne (ostéite de la face supérieure et -de 
la face postérieure du bloc mastoïdien), dont nous connaissons 


mal la symptomatologie précoce, de même elle peut aussi 


produire une masloïdile inférieure par localisation du pro- 
cessus infectieux dans l'épaisseur de la face inférieure de la 
mastoide. Cette localisation consécutive à une otite moyenne 
peut étre primitive par rapport aux autres parties de la mas- 
toïde, ainsi que vous lé verrez par certaines des observations 
que je vous apporte; elle peut aussi être secondaire à des 
lésions de la mastoide rétro-auriculaire, alors qu'aucun symp- 
Lóme de celle-ci n'existe encore; elle peut énfin évoluer 
en méme temps que celle-ci : la symptomatologie de la mas- 
loidile inférieure s'ajoute alors à la symptomatologie de la 
masloidile exlerne ou rélro-auriculaire. 

Vous pensez peut-étre que je veux parler de la mastoidite 
de Bezold? Non, Messieurs, la mastoidite inférieure ou digas- 
lrique, dont je veux parler, doit être distincte de la mas- 
Loidite de Bezold : sans doute on les a confondues l'une avec 
l’autre, mais il convient de les distinguer. 

La mastoïdite de Bezold est une complication de la mas 
toïdite de l’apex : elle est caractérisée par la formation d’un 
abcès cervical développé sous le muscle sterno-cléido-mas- 
Loïdien ou dans la gaine méme du muscle; elle a pour origine 
une perforation de la paroi interne de l'apex en dehors de 
la rainure digastrique. Elle se produit dans les mastoïdes 
dont l'apex est pneuniatique. Bezold a reproduit expérimen: 
talement la forme de l’abcès cervical qui porte son nom, en. 
perforant de part en part l'apex mastoidien, au voisinage 
de sa pointe, et en poussant une solution de gélatine colorée 
à travers le trajet fistuleux artificiel ainsi créé. L'injection : 
ayant été poussée fortement, les symptómes objectifs de 
l'abcés cervical furent observés par lui: soulèvement de l'at- 
tache supérieure du sterno-cléido-mastoïdien, gonflement 
rétro-maxillaire, disparition de la saillie normale de l'apo- 
physe, seuléviment du méplat qui sépare le sterno-cléido- 
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mastoidien du trapéze, en arrière de l'apex, et fusée de l'in- 
jection soit, en bas, le long des vaisseaux du cou, soit, en 
arrière, vers la nuque. 

La mastoidite dont je veux parler n'a pas pour siége des ' 
lésions osseuses l'apex mastoidien. Ses lésions osseuses siégent 
dans la partie de la face inférieure de la’ mastoide qui est 
comprise entre l'apex et la suture occipito-mastoidienne - 
inférieure et que j'ai appelée triangle digastrique. Le triangle 
digastrique et le triangle apical (face interne de l'apex) cons- 
tituent l'ensemble de la face inférieure de la mastoïde. Les 
lésions de l'un et de l'autre ont un caractére commun : celui 
de se propager vers la région cervicale. Mais tandis que les 
lésions de l'apex sont éloignées de la cavité cranienne, celles 
du triangle digastrique, àu contraire, ont avec elle des rapports 
de la plus haute importance. ; | 

Comme l'a démontré Bezold lui-même par l'expérience quil 
a faite, le liquide (pus) qui sort de l'intérieur de l'apex peut 
fuser sous le sterno-cléido-mastoidien, descendre plus ou 
moins bas dans le cou, soulevant le creux rétro-maxillaire 
en avant, et gagnant la région de la nuque en arrière. Mais 
Bezold n'a pu. obtenir le passage artificiel de l'injection de 
gélatine vers le pharynx: les muscles et aponévroses pro- 
fondes arrétent le passage du liquide de ce cóté. Dans les 
lésions du triangle osseux digastrique, le pus qui en sort 
peut plus facilement se créer un chemin sous les muscles pro- 
fonds, le long du ventre postérieur du digastrique et le long 
des muscles styliens. Mais gráce, surtout, aux lésions de la 
corticale cérébelleuse de l'os, le pus peut fuser vers le pharynx 
en suivant la gouttiére du sinus latéral et le trou déchiré 
postérieur. Dans mes observations je n'ai pas trouvé cette 
complication pharyngienne, sans doute parce que j'ai eu la 


chance d'opérer les malades avant qu'elle ait eu le temps 


de se produire. Mais je suis porté à considérer les cas que 
Jacques! a exposés au Congrés de Londres et la plupart de 


l. JACQUES, Sur le drainage pharyngien des suppurations craniennes 
d'origine otique. 
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ceux de même ordre comme devant être rattachés à des lésions 
ayant leur foyer d'origine dans la lame osseuse du triangle 
digastrique. 

Les complications cervicales d’origine mastoïdienne ont été, 


| jusqu'à présent, englobées sous la rubrique de mastoïdite 


de Bezold. Or, il y. a lieu d'établir une distinction entre les 
complications cervicales d'origine apicale (Bezold proprement 


dit) et les complications cervicales d'origine plus profonde. 
. Les premières sont en général bénignes et guérissent par la 


trépanation de la face externe de la mastoïde et le curettage 
de l'apex avec drainage de l'abcés. Les secondes sont beau- 
coup plus graves par la situation méme de l’abcès cervical 
qui fuse plus profondément et aussi, et surtout, par le siège 
des lésions osseuses dont les rapports avec la cavité céré- 
belleuse sont trés étroits: la plupart des thrombo-phlébites 
du.golfe de la jugulaire et de la portion terminale du sinus 
sigmoide en sont la conséquence; elles demandent une inter- 
svention plus large, portant sur foule la face inférieure de la 
mastoide. 3 

Comme le dit John Dunn (Zeils. f. Ohrenheilk., 1902) et 
comme l'approuve Luc (Leçons sur les suppuralions de l'oreille 


. moyenne, Paris, 1910), « une distinction s'impose entre les cas 


dans lesquels la perforation génératrice de la fusée cervicale 
se produit sur la face interne dela pointe del'apophyse et ceux, 
plus rares et moins connus, où elle a lieu en dedans du sillon 
digastrique, au voisinage de l’apophyse jugulaire del'occipital». 

Cette remarque est on ne peut plus juste. Mais les lésions 
cervicales, sous-mastoidiennes, auxquelles font allusion Dunn 
et Luc, ne doivent pas étre considérées comme une mas- 
toidite de Bezold, puisque Bezold lui-méme place le siége de 
la perforation osseuse à la face interne de l'apex. D'ailleurs, 
tandis que le Bezold . est commandé par la pneumatisation de 


" lapex mastoidien, les lésions du triangle digastriqug de la. 


face inférieure de la mastoïdé peuvent se faire alors que 
toute Ia région externe de la mastoide (zone antrale, zone Sous- | 
antrale et zone apicale) est complètement éburnée, 
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Dans la mastoïdite de Bezold i] y a toujours abvès cervical, 
c’est même cela qui la caractérise. Dans la mastoïdite digas- 
trique ou jugo-digastrique l’abcès cervical peut manquer, 


de même que l’abcès sous-périosté rétro-auriculaire peut ne 
pas exister dans la mastoidite ordinaire. Lorsque l’abcès cer- - 


vical d'origine jugo-digastrique existe, il peut simuler l'abcés 
cervical d'origine apicale, car comme lui il peut souvent 
se développer sous le sterno-cléido-mastoidien, et fuser vers 


le bas, ou en arriére, vers la nuque. Mais il peut aussi fuser . 


profondément, en dedans et en avant, vers le pharynx, sur- 
tout lorsqu'il a pour origine une lésion osseuse de la partie 
antérieure du triangle osseux digastrique : or, Bezold n'a pu 
obtenir cette fusée latéro-pharyngienne en poussant son injec- 
tion à travers une fistule de la face interne de l'apex. 

Ce qui m'a amené à faire ce travail, c'est tout d'abord 
l'observation d'un éas absolument typique de mastoidite 
jugo-digastrique sans participation aucune à la face externe 
de la mastoide, qui était absolument ébtrnée et indemne de^ 
toute lésion. Ce cas n'a pas été pour moi une surprise opé- 
ratoire bien grande, car mon esprit était déjà prévenu sur la 
localisation possible de complications otiques à la face infé- 
rieure dela mastoide, en dedans de la zone de l'apex. Avant 
méme d'intervenir j'étais décidé à pousser l'opération dans 
cette région, mais je ne m'attendais pas à trouver un cas 
aussi net et absolument pur de mastoïdite jugo- digastrique. 


. OBSERVATION I. —.C. G.. cinquante-deux ans, cordonnier. 

Vient consulter le 20 novembre 1913 à la clinique d’oto- 
rhino-laryngologie pour un écoulement léger de l'oreille droite 
qui existait depuis unc dizaine de jours à la suite d’un peu de 
grippe. Perforation inférieure du tympan, pus dans le conduit. 
Rien d’anormal ailleurs. Lavages de Notes D CS phé- 
niquée. 

Le 197 décembre, l'état de l'oreille et de la mastoïde n’a pas 
changé. Mais le malade attire notre attention sur la partie 


supérieure du cou, au-dessous de la pointe de l’apex. Cette 


région semble très légèrement enfléc. La pression est un peu 
douloureuse à cet endroit, au-dessous de la pointe de la mas- 


RE MR PT M 


ue Cu ue 


mm — —À o p 


— 997 — 


toïde. Pansements humides et chauds. Le malade vient à la 
consultation tous les deux jours et nous constatons, chaque 
fois, que le gonflement et la douleur de la région sous-apicale 
augmentent un peu. La peau devient aussi un peu plus colorée, 
mais nous ne sentons ni empátement ni fluctuation, et la mas- 
toïde proprement dite ne présente aucun symptôme anormal. 
Le pus existe toujours dans le conduit auditif en trés petite 
quantité. Le conduit se rétrécit un peu par épaississement de 
la paroi postérieure. 

Le 10 décembre, la pression digitale marque légérement et 
donne l'impression que les tissus sont cedématiés; la douleur 
est légère. L'apparition de ce léger cedéme me donne à penser 
qu'un abcès profond peut être en voie d'évolution. Bien que 
toute la surface externe de la mastoïde fût normale, je proposai 
au malade d'entrer à l’hôpital pour se faire opérer. 

Il entre le 14 décembre; la température rectale était, le soir, 
de 3892. 

Opération le 15 décembre. — La suppuration de l'oreille étant 
la cause première, je me proposai de faire la trépanation de 
la mastoïde à la facon habituelle et d'aller, ensuite, à la recher- 
che des lésions du cou. En prévision de ceci, l'incision cutanée 
rétro-auriculaire est prolongée, le long du sterno-cléido-mastoi- 
dien, sur une longueur de 4 centimétres au-dessous du sommet 
de l'apex. La peau et le périoste sont d'aspect normal à la surface 
externe de la mastoïde, mais le tissu sous-cutané est épais et 
lardacé à la surface du muscle sterno-mastoïdien. 

Trépanalion transspino-méatique. — Paroi externe de l'antre 
très épaisse et compacte. Antre petit, haut placé : pas de pus, 
muqueuse légérement congestionnée. Région sous-antrale dure, . 
compacte : une large gouttiére, profonde de plus de 1 cent. 1/2, 
est creusée depuis l'antre jusqu'à la base de l'apex, sans que 
nous trouvions trace de cellule et pas le moindre signe d'inflam- 
mation. L'apex, dur et compact, est réséqué complétement. 

L'incision cutanée sous-mastoïdienne est approfondie à tra- 
vers le quart antérieur du sterno-cléido-mastoidien; le muscle 
est épais, lardacé et saigne abondamment. Un étroit fais- 
ceau antérieur du muscle est laissé adhérent au voisinage du 
bord inféro-postérieur du méat auditif, afin de protéger la 
sortie du facial au niveau du trou stylo-mastoïdien. Le ventre 
postérieur du digastrique apparaît épaissi et un peu lardacé: 
je le détache de ses insertions et la face inférieure du triangle 
digastrique est mise à nu. L'artére occipitale est aussi décollóe 
de la surface de Pos et liée. Le triangle digastrique est ainsi 


— 228 — 


mis à découvert dan$ toute son étendue: les tissus qui le 
recouvrent sont simplement congestionnés et lardacés, mais il 
n’y a pas de pus. 

Je décide de faire sauter toute la région digastrique, c ou face 
inférieure de la mastoïde. A la limite de cette région avec la 
gouttière osseuse déjà faite sur la face externe de la mas- 
toide, je creuse l’os pour mettre à nu la partie inférieure du 
sinus latéral. Un coup de gouge met à découvert une substance 
grisátre et je crois tout d'abord, étant donnée la forme de cette 
substance et la région où j'opére, que c’est le nerf facial que 
jai mis à nu au voisinage du trou stylo-mastoidien. Mais une 
sonde introduite à ce niveau s’enfonce à plus de 1 centimètre 
vers l’intérieur, parallèlement au triangle digastrique, et fait 
sortir un flot de pus. J'agrandis cet orifice osseux en résé- 
quant la lame digastrique. Je mets ainsi à découvert une très 
large cavité pleine de pus et de fongosités, sus-jacente à la face 
inférieure de la mastoide, qui s'enfonce en avant et en dedans 
le long de la portion terminale du sinus latéral. Il s'agissait 
d'une énorme bulle digastrique qui, à elle seule, représentait 
toutes les autres cellules mastoidiennes absentes. La paroi 
supérieure de celte cavité était détruite et le sinus latéral bai- 
gnait dans le pus et les fongosités. Je poursuivis là résection'de 
tout le plan osseux sous-jacent à cette cavité, en me guidant 
ainsi sur le trajet méme du sinus latéral, et ne m'arrétai qu'à 
la limite du trou déchiré postérieur, lorsque j'eus la sensation 
que la pince mordait en tissu non malade. J'eus l'impression 
que la grande cellule digastrique se prolongeait dans la majeure 
partie de l'apophyse jugulaire de l'occipital, qui fut ainsi en 
grande partie réséquée. Cela fait, j'écouvillonnai avec du chlo- 
rure de zinc à 1/10 toute Ia surface évidée, raclant doucement 
la paroi inférieure du sinus, qui était fongueuse. Un drain fut 
mis en place, ressortant à iravers l'incision faite le long du 
sterno-cléido-mastoïdien. L’ouverture cutanée fut fermée com- 
plètement, sauf au niveau de la sortie du drain. Il n'y eut pas 
de paralysie faciale, gráce à ce que je m'étais tenu en arriére 
du trou stylo-mastoidien en conservant une bandelette du 
sterno-cléido-mastoïdien, qui me servait de guide protecteur, 
et en suivant le trajet méme de la partie terminale du sinus 
latéral. Le soir de l'opération la température tomba à 3798, 
le lendemain elle fut à 37 degrés, les jours suivants elle oscilla 
entre 3698 et 3792. Les suites furent normales. Le drain fut 
enlevé quinze jours aprés TOP EVAN ON Le malade sortit. de P no 
pas le 9 janvier, 
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-Nous pouvons résumer cette observation de la façon sui- 
vante : otite moyenne aiguë survenue sur un sujet dont la 
mastoide était. compacte dans sa face externe et dans l'apex 
et possédait une grosse bulle digastrique qui était en relation - 
avec la caisse par les cellules du plancher (partie profonde 
de la région sous-antrale). La suppuration s'était, d'emblée, 
cantonnée dans cette cavité déclive et avait provoqué la 
destruction de sa paroi supérieure, gouttiére de la partie 
terminale du sinus latéral. Celui-ci était encore indemne, les 
fongosités n'avaient pas encore envahi son intérieur. Le pus 
n'avait pas non plus encore fusé dans la profondeur vers le 
trou déchiré postérieur. La réaction extérieure se manifestait 
seulement par de l'inflammation de voisinage (aspeét lardacé 
des tissus digastriques). L'abcés osseux entourait le sinus et 
était ouvert dans la fosse cérébelleuse. L'absence de toute 
réaction de la face extérieure de la mastoide et de l'apex 
mastoidien était due.à la conformation anatomique de l'os, 
qui était dur et compact, offrant ainsi une barrière infran- . 


 chissable. Le léger gonflement de la paroi poslérieure du 


conduit (non du mur de la logette des osselets) s'explique par 
l'inffammation du tissu osseux au voisinage de l'aqueduc de 
Fallope (partie profonde de la limite antérieure de la zone 
sous-antrale). 


,. Oss. II. — C. G..., cordonnier, cinquante-deux ans. — Même 
malade que celui qui fait l'objet de l'observation I. — Pas de 
gonflement de la face externe de la masloïde ; pas de douleur à 
la pression sur l'anire; pas de douleur à l’apex. Gonflement au 
niveau de la partie supérieure du sterno-cléido-mastoïdien, ne 
dépassant pas le sommet de l'apez ; peau œdématiée au niveau du 
gonflemenl cervical, douleur à la. pression ; abcès cervical sous- 
mastoidien. — Fistule à la partie profonde du triangle digas- 
trique ; pas de cellules dans la lame digasirique, mais osiéile dif- 
fuse de celle lame ; fongosilés périsinusiennes dans la parlie ler- 
minale de la gouiliére du sinus latéral. — Corlicale de la face 
externe éburnée el très épaisse, ayant un bon centimètre d’épais- 
seur; anire petii, plein de pus; quelques peliles cellules sous- 
anirales. très profondément situées et fongueuses, formant une 
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étroite traînée le long du trajet du facial et s'élendant depuis la 
paroi inférieure de l’anire jusqu'à la fistule digastrique. 

Quinze à vingt jours après sa sortie de l’hôpital, ce malade 
ressentit un peu de douleur dans l'oreille gauche. Mais cette 
douleur ne fut pas bien forte et l'oreille ne coula pas. Son. 
audition, disait-il, était même un peu modifiée : la montre n'était 
entendue qu'au contact, mais avant la douleur d'oreille il 
devait presque la coller contre le pavillon pour en entendre le 
tic tac. Au bout d'une quinzaine de jours, il sentit que le cóté 
gauche du cou devenait un peu raide, et c'est ce qui le ramena 
à la consultation. | 

Le conduit auditif est étroit, sa paroi poslérieure est un peu . 
œdématiée ; on peut cependant voir le tympan, qui paraît flou, - 
main non tendu ni congestionné. Pas de gonflement rétro- 
auriculaire, aucune douleur à la pression sur l'antre ni sur 
l’apex. La région sous-mastoïdienne semble très légèrement 
tendue, mais la pression très forte n’y est que très légèrement 
. désagréable : glycérine phéniquée à 5 p. 100 dans l'oreille, pan- 
sements humides et chauds. Il fait ce traitement pendant une . 
semaine, puis revient à la consultation. La région sous-mastoi- 
dienne est un peu plus gonflée et un peu plus sensible à la 
pression, la peau n'est ni rouge ni œdématiée. Aucun symptôme 
derrière le pavillon de l'oreille, sur la face externe de la mas- 
toïde, ni sur l'apex. La paroi postérieure du conduit auditif 
seule est encore légérement tuméfiée et diminue un peu le 
calibre du eonduit. Deux jours plus tard, la douleur spontanée 
est plus accusée au niveau de la région sous-mastoïdienne, le 
gonflement est plus marqué, la pression est douloureuse. Rien 
à la face externe de la mastoïde. 

Le 5 mars 1914, le malade rentre à la clinique et on lui met 
en permanence des pansements humides et chauds qu’il avait 
abandonnés. Température rectale, 37°6. Trois jours plus tard, 
la peau prend une couleur rosée au niveau de la partie supé- 
rieure du sterno-cléido-mastoïdien et la pression digitale est 
plus vive et laisse une légère empreinte. Le gonflement a gagné- 
en avant ct en arrière des bords du muscle; on ne perçoit pas 
de fluctuation. Le lendemain, le gonflement remonte de 1 cen- 
timétre æu-dessus du sommet de l'apex ; toujours rien au-dessus, 
dans la face externe de la mastoide. Je pense que le cas va : 
être identique à celui du côté droit, opéré deux mois avant, 
et je propose la même intervention, qui est acceptée. Toutefois, 
mon assistant est chargé de faire une paracentèse pour voir si 
la caisse contient du pus : à la ponction il ne sort pas de pus; 
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au Valsalva, fait aprés la ponction, il sort par l'orifice tympanal 
une petite goutte de liquide séreux. 

Opéralion le ? mars. — Température rectale, 3792. Incision 
rétro-aurieulaire : trépanation transspino-méatique. Corticale 
trés dure et épaisse de 8 à 9 millimétres; pus dans l'antre. 
Corticale de la zone sous-antrale épaisse de 1 centimétre: 
petites cellules profondes pleines de fongosités s'étendant du 
plancher de l'antre, parallélement à la direetion de l'aqueduc 
de Fallope, vers la région inférieure de la mastoide. L'abex est 
dur, spongieux, non malade. Prolongement de l’incision cutanée 
sur le cou, sur une longueur de 4 centimètres. Incision à travers 
le sterno-cléido-mastoïdien, qui est épais, lardacé et conges- 
tionné : flot de pus. Le doigt, introduit dans la bréche muscu- 
laire, sent, de chaque cóté, une épaisse tranche de tissu dur 
et lardacé et s'enfonce dans une cavité située en dedans de la 
face interne de l'apex et allant vers l'apophyse styloïde. Désin- 
sertion complète des attaches du sterno-cléído-mastoldien; 
résection eompléte' de ce qui reste de l'apex mastoïdien. Le 
ventre postérieur du digastrique parait cedématié. Pour atta- 
quer le triangle digastrique, je fais unc incision horizontale aux 
parties molles postérieures, au niveau de la limite de la face 
externe de la mastoïde avec sa face inférieure. Deux écarteurs 
ouvrent largement læ plaie. Le ventre postérieur du digastrique 
est décollé, le périoste sur lequel glisse l'artére occipitale est 
ruginé et Partére est liée. Le bord postérieur du triangle digas- 
trique est attaqué avec une pince gouge : l'os est assez dur, 
non pneumatique, et la partie inférieure du sinus latéral est 
mise à nu. Celui-ci étant découvert, nous sert de guide, et c'est 
en le suivant que le triangle digastrique est peu à peu enlevé 
avec la pince gouge. A mesure qu'on se rapproche du sommet 
du triangle, Pos, qui était dur, devient plus friable et plus 
congestionné. Au voisinage du sommet, nous trouvons une 
fistule osseuse, de 3 millimétres de diamétre environ, qui fait 
communiquer la région cervicale avec des fongosités pétreuses 
qui venaient de la région sous-antrale. A ce niveau, la portion 
terminale- de la gouttiére sinusienne contenait aussi des fongo* 
sités. La résection osseuse est poursuivie, le long du sinus, jus- 
qu'au niveau de l'apophyse jugulaire de l'occipital; dont la 
présence est marquée par une épaisseur beaucoup plus grande 
de l'os : à ce niveau, l'os ne paraît plus congestionné et nous 
arrétons là la résection osseuse, un peu avant d'atteindre le 
trou déchiré postérieur. Nettoyage de la plaie à l'eau oxygénée. 
Nous mettons un drain dans la région externe el un autre dans 
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la région sous-mastoïdicnne. Fermeture de la plaic au crin de 
Florence. Du cóté de la plaie rétro-auriculaire et de la plaie 
cervicale, les suites furent normales et le malade sortit de l’hô- 
pital le 3 avril. Toutefois, il revint pendant trois semaines à la 
consultation, parce que le conduit auditif restait encore un peu 
humide dans l'intervalle des pansements. Il s'était fait, tardi- 
vement, une petite fistule dans la partie moyenne de la paroi 
postérieure du conduit auditif, laquelle était gonflée dés le 
début @cs premiers symptômes, ainsi que nous l'avons dit. Dans 
cette petite fistule, le stylet sentait l’os dénudé. Il se fit un 
petit séquestre du volume de la moitié d’une lentille, qui finit 
par s'éliminer, et toute la cicatrisation fut alors-complète. 


RÉFLEXIONS. — Le même malade a présenté, à deux mois 
d'intervalle, une mastoidite digastrique à droite et à gauche. 
De chaque côté la région externe de la mastoide était com- 
pacte; l'apex était dur et compact à droite, dur et spongieux 
à gauche. La suppuration, à droite, est partie du plancher de 
la caisse ou du plancher de l'aditus en suivant une mince 
trajnée cellulaire qui l'amena dans une vaste cellule jugo- 
digastrique où elle trouva une large cavité qui favorisa l'ac- 
cumulation du pus. La partie supérieure de cette cavité, plus 
mince que sa paroi inférieure, fut rapidement détruite et la 
suppuration avait le chemin ouvert dans la fosse cérébelleuse. 
A gauche, l'extériorisation de la suppuration n'avait pu aussi 
se faire derriére l'oreille, parce que l'os dur, épais et non pneu- 
matique lui avait opposé une barriére résistante. Mais les 
petites cellules de la partie profonde de la région sous-antrale 
(le long de l'aqueduc de Fallope) lui avaient permis de fuser 
vers le sommet du triangle digastrique. Là, un point d'ostéité 
avait amené une perforation osseuse. Dans ce cas, au lieu de 
gagner l'intérieur de la cavité cérébelleuse, le pus avait fait 
irruption dans le cou. 

* Trois points communs à ces deux observations sont à noter : 

1o L'absence de tout symptóme mastoidien au niveau de 
la face externe de la mastoide et de l'apex; 29 la localisa- 
Lion des lésions au triangle digastrique; 39 la température 
légère du malade: 3892 dans le premier cas (abcés périsinu- 
sien), 3792 dans le second cas (abcés cervical). | 
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CURE RADICALE ATYPIQUE 


DE SINUSITE FRONTALE DOUBLE TRAUMATIQUE 


Par le D' P. LEDUG, | s 
, Chargé du Centre d'Oto-rhino-laryngologie du 18* Corps d'armée. | 


La cure radicale de sinusite frontale ‘est aujourd'hui une 
opération bien réglée et bien décrite sur laquelle nous ne vou- 
lons pas revenir; cependant, ayant eu l'occasion de pratiquer 
cette intervention d'une facon atypique, avec une instrumen- 
tation tout à fait sommaire, pour une sinusite frontale aiguë 
double provoquée par un éclat d'obus, il nous paraît intéres- 
sant d'en rapporte: ici l'observation. 


OBSERVATION. — Joseph RH... trente-deux ans, 79 alpin, a 


-été blessé à la tête d'un éclat d'obus le 26 avril 1915, et entre 
à l'hópital mixte de Vesoul quelques jours aprés, le 29 avril. 


, Ce malade présente une perte de substance osseuse au niveau - 
de la partie supéro-interne de l'arcade sourciliére droite et une 
plaie des téguments au niveau de l'arcade sourciliére gauche. 
Voyant le mauvais état général du malade, le chirurgien de 
l'hópital intervient le 3 mai 1915. Sous anesthésie générale, il se 
décide à entreprendre le curettage complet de la cavité située au 


. niveau de la région frontale droite; mais dés les premiéres minu- 


tes de l'intervention il tombe sur les méninges, qui sont à nu. 
L'intervention est arrótée aussitót. 

Nous voyons le malade le 4 mai au matin. Il présente à la 
partie supéro-interne de l’arcade sourcilière droite une plaie 
irréguliére, déchiquetée, baignant dans le pus. La paroi externe 
du sinus frontal est enfoncée sur une longueur de 2 centimètres 
et une largeur de 1 cent. 1/2 environ; cet enfoncement part de 
la racine du nez. La cavité ainsi créée est remplie de pus et de 
fongosités. A gauche, au niveau de la partie moyenne de l'areade 
sourciliére, l'on voit une plaie horizontale, déchiquetée sur une 
longueur de 3 centimètres environ. La paroi externe du sinus 


frontal, explorée avec une sonde, nous paraît intacte. Le malade 


mouche du pus en abondance des deux côtés. Il répond bien aux 
questions qu'on lui pose. Il se plaint de céphalées trés vio- 
lentes et constantes dans toute la téte. La température varie 
aux environs de 38 degrés. Pas de vomissements, pas de raideur 


. de la nuque, pas de Kernig. Nous n'avons pas de radiographie 


— Ud — 
à notre disposition, En présence des faits, nous éliminons ld 
possibilité d'accidents méningés, au moins pour le moment, et 
nous considérant en présence d'une sinusite frontale trauma- 
tique droite, double méme sans doute, nous décidons d'inter- 
venir. 

Première intervention (4 mai 1915). Cernétomie ei ethmoïdec- 
lomie double. Munis d’instruments de fortune, car nous n’avons 
à notre disposition qu’un spéculum de nez, une pince à bec de 
canard et une curette ordinaire, nous pratiquons, sous anes- 
thésie locale à la cocaïne, une cornétomie double par morcelle- 
ments. Le curettage des deux ethmoides est pratiqué de notre 


mieux avec une simple curette et l'on tamponne avec une mèche - 


iodoformée. Le malade est détamponné les jours suivants; les 
suites sont normáles. Notre blessé évacue beaucoup plus faci- 
lement son pus par le nez, mais la, température reste toujours 
au-dessus de la normale et oscille entre 37 et 38 degrés. 
Deuxième intervention (27 mai 1915). Cure radicale double aly- 
pique de sinusite frontale traumatique. Cette opération est pra- 
Liquée sous anesthésie générale à l'éther; nous n'avons à notre 
disposition que des instruments de petite chirurgie. A droite, 
aprés avoir débridé la plaie, nous tombons dans la cavité du 
sinus, qui est bourrée de pus et de fongositós; aprés un curet- 


tage soigné, l'on s'apergoit que la paroi interne est intacte et 


n'a pas été effondrée; ce sont ces fongosités qui, lors de la pre- 
miére intervention du 3 mai, ont étó prises pour les méninges à 
nu. La cavité du sinus présente un diverticule externe assez 
grand; l'on en fait sauter la paroi osseuse externe à la gouge 
pour pratiquer un curettage sérieux. Aprés.badigeonnage au 
chlorure de zinc, toutes les parois sont nettoyées et débarrassées 
de leurs fongosités. Le canal naso-frontal droit est laborieu- 
sement élargi à la curette, car le curettage de l'ethmoide pra- 
tiqué quelques jours auparavant a été incomplet. 

L'on s'apergoit alors qu'il existe une large communication 
entre les deux sinus frontaux. Cette bréche pratiquée dans la 
cloison intersinusienne est à contours irróguliers et nous parait 
d'origine traumatique. Par cette ouverture, nous pratiquons le 
curettage du sinus frontal gauche; celui-ci est beaucoup moins 
malade que le précédent, mais nous en retirons cependant quel- 
ques fongosités. 

La plastique termine l'intervention. Le canal naso-frontal 
droit et le sinus droit sont tamponnés à la mèche iodoformée. 
La plaie est suturée complètement et l’on laisse sortir une des 
extrémités de la mèche entre deux points de suture, l’autre 
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étant dans le nez droit. Le sinus frontal gauche et le canal naso- 
frontal du méme cóté ne sont pas tamponnés. Quelques points 
de suture réunissent les lévres de la plaie situées au niveau de 
l'arcade sourciliére gauche. Les suites opératoires sont normales. 
Le lendemain au soir, 38 degrés de température et le malade 
souffre légérement de la téte. Le 29 mai et les jours suivants, 
l'on déméche doucement par le nez droit jusqu'à l'ablation 
Lotale de la méche. La température tombe et se rapproche de 
la normale. Le malade mouche encore un peu de pus et se 
plaint de céphalée légère. 

Appelés pour raisons de service, nous quittons Vesoul le 
13 juin et nous apprenons quelque temps après que notre 
malade a été transéaté sur le centre d'oto-rhino-laryngologie 
de Besançon, dirigé par le médecin-major de 1re classe Brindel. 
Ce dernier, aprés examen de notre opéré, a constaté qu'il était 
eomplétement guéri et lui a accordé un mois de convalescence. 


Cette observation nous a paru intéressante pour montrer 
d'abord qu'il est possible de pratiquer la cure radicale de sinu- 
site frontale avec une instrumentation des plus restreintes, 
une gouge, un marteau et une curette; il est évident que cette 
pénurie d'instruments nous a beaucoup gênés, sans nous empê- 
éher cependant d'àrriver au résultat désiré. 

Le curettage du sinus frontal gauche à travers la fenétre 
existant dans la cloison intersinusienne ne peut et ne doit pas 


être donné comme exemple à suivre, mais il nous a permis 


cependant de pratiquer un' nettoyage complet de la cavité 
sans trepaner le sinus frontal gauche et en obtenant ainsile 
minimum de délabrement chez un malade déjà fatigué. Le 
sinus gauche n'a pas été tamponné et a guéri cependant très 


‘bien aprés curettage sérieux, sans qu'aucun drainage effectif 


soit établi, cat nous sommes en droit de considérer notre cutet- 
tage de l'ethmoide pratiqué le 4 mai comme défectueux. 
Enfin, il est intéressant de dire encore une fois que, méme 
dans les cas de sinusite fiontale aiguë traumatique avec déla- 
brement et grosse infection locale, la suture immédiate totale 
doit étre la régle. Il est inutile de laisser ouvert pour surveiller 
la plaie opératoire; on est toujours à temps pour faire sauter 
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les points de suture si on le juge à propos. La suture partielle, 
qui permettra de surveiller directement la perméabilité du 
canal naso-frontal pendant une dizaine de jours, ne s'explique 
pas davantage, car en laissant ensuite fermer la plaie, l'on 
aura la plupart du temps une cicatrice disgracieuse. Il est 
donc nécessaire de fermer immédiatement et complétement la 
plaie opératoire, ce qui n'empéche pas d'assurer le drainage 
par le canal naso-frontal, et l'on n'aura pas ainsi besoin d'avoir , 
recours à une intervention secondaire pour faire des greffes 
musculaires ou graisseuses. | 


UN CAS DE MALFORMATION DE LA NARINE: 


CHEZ UN NOUVEAU-NÉ 


Par le D' Amédée PUGNAT, 
Professeur d'Oto-rhino-laryngologie à l'Université de Genève. 


Obstruant complétement toute la narine gauche, sur le 
pourtour de laquelle elle s'appliquait exactement, ovalaire, 
ayant la forme d'un battant de cloche, telle nous apparut 
chez un enfant de vingt jours la tumeur dont nous allons 
rapporter le cas. De consistance élastique, de couleur blanche, 
elle s'implantait sur le bord de l'angle supérieur de la narine 
gauche par un pédicule qui lui assurait un certain degré de 
mobilité; elle présentait une surface dont l'aspect était celui 
. de la surface cutanée de la narine. La mère de l'enfant nous 
déclare qu'elle ne connait aucune malformation quelconque 
dans la famille; elle a un autre fils, de trois ans, bien portant. 
Au cours de sa grossesse, trois mois avant l'accouchement, elle 
a renconiré un individu, atteint de rhinophyma, qui excita la 
curiosité de son petit garçon; elle se refusa, dit-elle, de répondre 
aux questions qu'il lui posa, dans la crainte que l'enfant qu'elle 
portait-dans son sein ne naisse avec ces mémes malformations. 

La tumeur est enlevée.séance tenante au galvanocautére; 
le vestibule de la narine apparait alors deux fois plus large 
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que celui du cóté opposé; la fosse nasale est parfaitement nor- 
. male. La tumeur mesuré 8 millimètres de longueur sur 5 de 
largeur; après fixation et emparaffinement, elle est débitée en 


de l'épiderme.et du derme n'offrent rien de particulier, saui 


quelques petits foyers inflammatoires . situés autour des 


| | glandes sébatées ; ils agit en somme d'un simple prolongement 
, du bord cutané de la narine. AE 


constituée que par deux feuillets cutanés accolés ; les éléments 


" En outre de. cette malformation, l'enfant pcte une affec- 


tion de l'œil droit qui est diagnostiquée à la clinique ophtal- 


mologique : iritis exsudative ayant apparu au cours de la vie 


inira- utérine. mos i 


| 
M | coupes. À l'examen microscopique, on constate qu’elle n’est 


cef. 
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Nous n'avons pas rencontré la relation d’un cas semblable 
dans la littérature rhinologique que nous avons consultée; il 
nous à donc paru intéressant de le FAPRORLE aux lecteurs de 
la Renue. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx buccal. 
| STOMATITES 


Stomatites et angines fuso-spirillaires ; leur traitement par le 
nitrate d'a-gent et ie bleu de méthyléne, par les Dr* Favre et DREY- 
rovss, médecins-10ajors. 


Dans ces angines, aujourd'hui bien connues, le traitement 
consistait surtout jusqu'ici dans l'emploi réellement efficace des 
arsenicaux, el en particulier du salvarsan et ses dérivés, qui 
donnent, il faut le reconnaître, d’excellents résultats. Mais 
outre qué leur action est lente en applications locales, leur prix 
est également très dispendieux; les auteurs proposent donc le 
procédé suivanL, qui est très simple, peu coûteux et leur a donné 
des résultats rapides (huit jours de traitement environ dans 
20 cas) : | p | 

1° Déterger énergiquement l’ulcération avec le porle-coton 
trempé dans une solution de nitrate d'argent à 1/10. 

29 Faire suivre d'un large badigeonnage de bleu de méthy- : 
lène à 1 p. 100. Renouveler ce traitement chaque jour, Aprés 
trois jours, se servir d'une solution de nitrate à 1/30, qui est 
suffisante à ce moment. (Presse médicale, 2 nov. 1916.) 

! Dr J. DUvERGER. 


TUMEURS 

Un cas de lupus du pharynx, par le D" S. ViLLALONGA GELABERT (de 
Palma de Mallorca). , 

Cas très rare de lupus du pharynx. Un homme de trente- 
neuf ans présente le voile du palais enflé et couvert de granu- 
lations de couleur pâle. La luctle est hypertrophiée. La lésion 
est tout à fait insensible. Le fond des ulcérations est de SUME 
grise et atone; il est couvert de muco-pus. 


i 
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Réaction de Wasserman négative. Le traitement mercuriel 
ne donne pas de résultat. Le malade dut s'absenter et revint 
trois mois plus tard. 

A ce moment, les lésions avaient beaucoup ‘augmenté. Il y 
avait destruction de tissus et invasion de la base de la langue 
et de l’amygdale palatine. 

Le traitement consista en cautérisations au galvanocautère 
el en applications à parties égales de phénol cristallisé et acide 
lactique pur. Le résultat fut excellent. Par mesure de sécurité, 
on fit sur la eicatrice des séances de rayons X. (Gacela medical 
de Balear, 3° année, n°25.) Dr RicxARD (de Paris). 


Un cas d'énorme fibrome palatin, par le Dr S. ViLLALONGA GELABERT 
(de Palma de Mallorca). 


Un homme de quarante ans présente, au niveau de la voûte 
palatine osseuse, une tumeur de quelques centimètres de lon- 
gueur, de forme polypoide pédiculée et insérée dans la région 
du conduit palatin postérieur gauche. 

Ce malade ayant refusé l'intervention qui lui était proposée, 
revint deux mois plus tard. Sa tumeur avait plus que doublé 
de volume dans ce laps de temps. Elle était trés mobile et 
venait irriLor la base dela langue ct les replis glosso-épiglottiques; 
elle provoquait une toux continuelle. 

Cette tumeur fut enlevée sous anesthésie locale à la novo- 
caine adrénalinée. La guérison fut rapide et sans récivive. Il 
s'agissait d'un fibrome. (Gaceta medical de. Balear, 3° année, 
n°25.) | Dr RICHARD (de Paris). 


Causes occasionnelles du cancer de la gorge, par le D' W.Sruanr- 
Low (de Londres). 


Le nombre des cancers de la bouche, de la gorge ct du larynx 
va chaque jour augmentant. Il est certaines causes prédispo- 
santes auxquelles on ne songe pas assez : en les combattant, 
on rendrait beaucoup plus effective la prophylaxie du cancer. 

Normalement, la cavité buccale est recouverte d'une mu- 
queuse dont la surface est protégée par un mucus abondant 
et dont le milieu est alcalin. Toute cause tendant à acidifier 
ce milieu, à raréfier le mucus et à dessécher cette muqueuse, 
la rendra moins résistante et la prédisposera à la destruction 
cellulaire ou à sa prolifération et aussi au cancer. Au premier 
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rang, il faut placer la syphilis, secondaire ou tertiaire, l'acidité 
due aux infections buccales, le tabac, l'usage des boissons ou 
aliments bouillants, l'abus du sel, et la sécheresse buccale 
entretenue par une obstruction nasale telle que la déviation dela 
cloison (The Practitioner, août 1917). Dr J. RENÉ-CELLES. 


A propos d'un cas d'angiome caverneux de la luétte et du 
palais, par le D° R. Vrrro-Masser. 


Article à noter particulièrement en raison d’une très complèle 
revue bibliographique de la question. 

Dans le cas que rapporte l'auteur (homme de ageda ans, 
sans antécédents particuliers, exempté du service militaire pour 


cette tumeur), la luctte, recourbée latéralement, formait une 


masse bleuâtre du volume du pouce; le voile, épaissi et abaissé, 
cachait la paroi pharyngéc. Tolérance « étonnante », simple sen- . 


. sation de gêne, mais déglutition parfaite. Ligature à la soie forte 


de la base de la luette et ablation à l'anse chaude: pas d'hé- 
morragie. 

Examen histologique : épithélium de revêtement normal; les 
fibres musculaires et les glandules étaient rares et dégénérées; 
le Lissu conjonctif avait perdu son caractère fibreux et pris un 
aspect hyalin; il s'y ouvrait de vastes lacunes et des cavités 
vasculaires, tapissées d'une simple couche engothéliale. (Archiv. 
ilal. di laringol., janv. 1917.) Dr A. NEPvEU (de Paris). 


DENTS 

L'influence de l'état général sur là qualité des dents, par le 
major R. ACKLAND. 

Pour qu’une dentition soit bonne, il convient que le sujet 
réalise les conditions suivantes : 1° une bonne hérédité; 29 une 
bonne santé chez la mère; 3° des soins hygiéniques chez l'en- 
fant; 49 une nourriture bonne et convenable; 5° beaucoup de 
sommeil. | 

Dans les soins hygiéniques précités, l'auteur fait rentrer: la 
surveillance de la respiration nasale, car l'évaporation de la 


salive sur les dents provoque le dépôt de sédiments nocifs. Au 


point de vue alimentation, il faut fournir à l'enfant une eau 
contenant en quantité suffisante des sels de chaux et donner 
dés que possible de la nourriture solide, qui fortifie les máchoires 


D — c" 75777 ce 


— 94 — 
et le périoste. Les excitants salivaires sont à recommander; le 
bain de salive empéche les concrétions de tartre, trés nuisibles. 
Par-dessus tout, la toilette des dents le soir est à recommander. 
CEPHHOE med. chir. Journ., déc. 1916.) | 

D? GiILARD (de Clermont-Ferrand). 


LANGUE 


f Abcès de la langue, par le D” Denis Hennessy. 

Il s’agit trés vraisemblablement ici d'une glossite essentielle 
ayant provoqué un gros abcès de la langue traité et guéri par 
incision. (The Dublin Journ. of med. Sciences, mars 1917.) 

Dr J. RENÉ-CELLES. 


Tuberculose de la langue; traitement spéciflque, par les 
D" Caarces Waite et C. Howanp Marcy (de Pittsburgh). 


Il s'agit d'une ulcération tuberculeuse du dos de la langue, 
d'une surface de deux centimétres, survenue chez un tuber- 
culeux pulmonaire guéri par la tuberculine O. T. Son ulcération, 

. pour laquelle les chirurgiens proposaient une excision partielle 
de la langue, fut traitée par quatre injections de 008 g. m. O.T. 
et guérie en trois mois. 

Une petite masse de méme nature survenue sur la langue 
quelque temps aprés, fut guérie par le méme procédé. 

JJ L'auteur souligne l'avantage de ces injections intra-lésion- 
naires dans les cas de tuberculoses localisées. (Johns Hopkins . 
Hospil. Bull., mai 1917.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


THÉRAPEUTIQUE 

Trois cas d'extraction de projectiles péripharyngiens à la hau- 
teur de l'axis, par le Dr Léo. 

Dans le premier cas, le projectile était dans le ptérygoidien 
externe; l'incision fut faite sur le bord antérieur du sterno, la 
parotide réclinée en avant, le col du condyle réséqué; l'auteur 
utilisera désormais la voie précondylienne zygomatique en pas- 
sant sur le tendon du temporal. Dans le deuxiéme cas, le pro- 
jectile fut enlevé sous la muqueuse pharyngée à travers le voile. 
Dans le troisiéme cas, le projectile était rétro-stylien, en arriére 
de la cargtide et de la jugulaire interne. Pour éviter le danger 
d'hémorragie, l'auteur pratiqua, suivant le procédé de Lannois et 
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Patel, l'obturation préventive du sinus latéralàson coude mastoi- 
dien : le projectile fut enlevé facilement sansrésection des cellules 
mastoidiennes; le tampon resta en place jusqu'au douziéme jour. 
(Presse médicale, 7 sept. 1916.) Dr J. DUvERGER. 


Oreilles. 


TRAUMATISMES 


Paralysies faciales de la guerre, par le Dr E. J. Moure, professeur 


à la Faculté de Médecine de Bordeaux. 


Parmi les lésions nerveuses, celles du facial sont d’une : 


recherche particulièrement délicate, surtout lorsqu'elles portent 
sur le tronc de ce nerf logé dans un canal osseux sur tout son 
parcours. Au lieu de pratiquer dans ces cas des anästomoses 
spino ou hypoglosso-faciales, il a paru plus utile au maitre de 


disséquer 1e tronc facial dans son canal, soit pour le libérer du 
tissu cicatriciel qui pouvait le comprimer, soit pour juxtaposer | 


les deux bouts séparés et permetire dans certains cas la régé- 
nération nerveuse cylindraxile de se produire; il procéde de 
méme pour les branches terminales du facial quand il est pos- 
sible de découvrir leurs .bouts sectionnés. 

Les résultats thérapeutiques ont été parfois trés encoura- 
geants, surtout dans la section des branches périphériques; 
nous constatons par les photographies des malades une amélio- 
ration considérable des difformilés faeiales. Pour les sections 
intra-pétreuses, la motilité est plus longue à reparaître, mais il 
n’est pas défendu d'espérer des succès à plus ou moins longue 


échéance; il est à remarquer qu'il ne faut pas attacher ici trop 


d'importance au pronostic fourni par les réactions électriques. 

En ce qui concerne la technique opératoire de la dénudation 
du facial dans son canal, le maitre fait d'abord un évidement 
large, puis, procédant par étages, il met le nerf à découvert soit 


dans la partie moyenne, soit en haut; on n'a plus ensuite qu’à 


suivre le canal. Cette intervention est rendue parfois trés dif- 
ficile chez les blessés de guerre, par suite des modifications qu'ont 
fait subir à la région mastoidienne les Re produits par le 
projectile et par la suppuration. 

Bien que nous ne puissions analyser tous les cas présentés dans 
ce travail, nous désirons attirer l’attention non seulement sur 
les intéressantes figures que l'on y trouve, mais plus encore sur 
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certaines remarques judicieuses qui sont une des caractéris- 
tiques de l’enseignement du maître. Telles sont. celles qui con- 
cernent le trajet du canal de Fallope, avec lequel tout auriste 
devrait étre familiarisé pour mener à bien les interventions sur 
l'oreille moyenne et plus encore sur l'oreille interne dans sa 
portion labyrinthique. Telles sont surtout celles qui ont rapport 
aux modalités cliniques de la paralysie faciale, où nous voyons' 
le facial inférieur toujours atteint le premier dans les blessures 
superficielles du tronc nerveux, ce qui fait penser à l'auteur, 
que le facial est formé de deux ordres de fibres bien distinctes 
dans leurs fonctions : 1° une première couche de fibres, formant 
une sorte de gaine tout autour du.tronc nerveux et allant 
innerver les muscles de la partie inférieure de la face; et 2° un 
faisceau central destiné aux muscles de la moitié supérieure de 
la face. Il est en effet connu que dans les paralysies faciales 
Lotales, lorsque la motilité revient, elle commence à réappa- 
raitre dans le facial supérieur. (Presse médicale, 13 avril 1916.) 
| Dr J. DUvERGER. 


, m ve NR es 
Les otopathies de guerre, par ie Dr J. MoLiNI£É, médecin-major de 
classe. 


Trois catégories au point de vue étiologique ; 

le Affeclions contractées aux armées: proportion, 21 0/0. 
L'otile moyenne aiguë est l'affection la plus fréquente de cette 
calégorie; elle succède aux affections des voies respiratoires 
supérieures, aux pyrexies et aux maladies infectieuses; elle se 
complique de mastoïdite dans 7 à 8 0/0 des cas; elle guérit en 
quelques semaines et permet le retour du soldat au front. : 

29 Affections provoquées par les engins de guerre : 28 0/0 des 
cas. L'oreille moyenne est le plus souvent lésée; perforations 
traumatiques du tympan très fréquentes, de formes variables 
cl devant étre traitées par l'obturation du conduit par du coton 
stérilisé; ces perforations guérissent généralement sans troubles 
marqués de l'audition. La surdité commotionnelle est moins 
fréquente et se dissipe peu à peu complètement. Les lésions laby- 
rynthiques vraies et persistantes sont exceptionnelles; dans les 
cas rebelles, il s’agit souvent de surdité psychique ou de simu- 
lalion. Toutes ces affections progressent avec l'usage de plus 
en plus intensif de la grosse artillerie; on pourrait les réduire 
en protégeant Poreille par divers moyens. 
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39 Affections chroniques aggravées ou réchauffées; ce sont 
les plus fréquentes: 51 0/0. Otorrhées chroniques et surdité 
chronique chacune pour une moitié..Les premières, quarid elles 
sont intermittentes, doivent, d'aprés les nouvelles instructions, 
être traitées aux armées quand elles sont limitées à la caisse; 
mais il ne pourra en être ainsi qu'autant qu'un spécialiste sera 
appelé à juger chaque cas, faisant le départ entre ceux qui doi- 
vent étre évacués ou traités sur place. Pour les surdités chro- ' 
niques, le traitement. étant inefficace, on doit se borner à se 
prononcer sur l'aptitude militaire du sujet. Pour porter ce juge- 
ment, il faudra faire intervenir plusieurs facteurs et ne pas pren- 
dre pour base l'audition brute telle qu'elle résulte des mesures 
acoumétriques. La surdité peut en effet étre compensée par des 
sensations d'ordre général, par l'hyperacuité d'autres organes 
sensoriels ou l'intervention d'appareils de sippléance non systé- 
matisés. ( Presse médicale, ? nov. 1916.) Dr J. DUVERGER. 


OTITES MOYENNES CHRONIQUES SUPPURÉES 

Otites latentes de la premiète enfance, par le D' Comsy. 

Cet article est une revue d’ensemble où l’auteur appelle 
l'attention sur la fréquence de l’otite moyenne dans l'enfance. 
Cette otite est souvent latente et, par suite, méconnue. Elle 
n'est caractérisée par aucun trouble local, mais simplement 
par un état infeclieux avec symptomatologie vague. On a 
décrit diverses formes dont les principales sont l'otite latente 
à syndrome méningé, l'otite latente à type gastro-intestinal, 
à type respiratoire, à type mastoïdien d'emblée, enfin à forme 
septicémique pure. D'autres fois, le premier symptôme. est l'ap- 
parition d'une paralysie faciale ou d'une phlébite du sinus, ou de 
complications cérébrales. L'auteur conclut que dans tout état 
infectieux il y a lieu de faire l'examen otoscopique qui permet- 
ira le plus souvent d'établir un diagnostic. Le traitement de 
choix de ces otites, qui tendent à suppurer, sere la paracentése 
précoce du tympan qui aménera une sédation immédiate. 
(Journal de médecine el chirurgie pratique, 10 novembre 1917.) 

Dr RicHaARD (de Paris). 


"Le Gérant * G. EscupEY. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE | 


MÉNINGITE TARDIVE APRES FRACTURE ISOLÉE DU ROCHER 


Par le D° L. de RUYTER, de Berne (Suisse) 
Ancien interne de la clinique oto-rhino-laryngologique 
de l'Université d'Utrecht. 


On connait plusieurs cas de méningite causés par une 
fracture du rocher. Les circonstances qui donnent lieu à une 
infection des méninges, ainsi que l'intervalle de tenips écoulé 
entre l'accident et le début de la méningite varient beaucoup 
sulvant les cas. i 

Il va de soi que le danger d’une méningite est de beaucoup 
plus grand si, antérieurement à la fracture du rocher, il 
existe une suppuration de l'oreille. - 

D'ordinaire, le traumatisme du rocher provoque une frac- 
Lure de l'anneau tympanique et une déchirure du tympan. 
Dans ce cas, on sait d'oü vient l'otite moyenne, on connait 
la voie suivie par l'infection pour gagner les méninges. L'otite 
peut étre en particulier la conséquence d'un traitement 
erroné de l'oreille (lavages ou instillations). 

Une blessure du tympan ou de l'anneau tympanique n'est 
pas indispensable pour qu'il'se produise une infection secon- 
daire; cela résulte des observations de Manasse. Ce praticien 
nous décrit, en effet, le cas d'un patient chez lequel le tympan 
est resté intact jusqu'à la mort, bien qu'on ait vu un exsudat 
se former et se développer dans la caisse et que le patient füt 
mort d'une méningite le, onzième jour. L'examen microsco- 
pique démontra en effet l'intégrité du tympan. 
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Les voies d’accès de ces infections sont le pharynx et la 
trompe d'Eustache; le sang épanché par le traumatisme 
forme dans l’oreille moyenne une base très propice au déve- 
loppement des germes infectieux. ns m 

Le cas exposé ci-dessous présente, à certains égards, des 
analogies avec celui décrit par Manasse. Ici non plus, pas de. 
perforation du tympan vers le conduit auditif te ni de 
suppuration. 

En général, il y a aprés l'accident, dés le début, des symp- 
tómes de commotion cérébrale plus ou moins prononcés, et 
des signes de commotion labyrinthique, avec vertiges, bour- 
donnements, troubles de l'équilibre et modification de l'acuité 
auditive. Ces derniers symptómes (du labyrinthe) sont parfois 
si insignifiants que les patients n'éprouvent pas le besoin de 
aliter jusqu'à l'approche de l'exitus letale. (Manasse.) 

L'intervalle qui sépare le waumalisme de l'apparition de 5 
la méningite varie de quelques jours à plusieurs mois. Parmi | 
les cas de méningite se déclarant longtemps aprés l'accident, 

il faut cependant dislinguer deux calégories : une première  / 
comprenant les cas subaigus où la méningite survient rapide- ; 
ment aprés l'accident, mais où elle reste à l'état latent; une 
deuxième formée des cas où une méningite tardive se déclare 

- tout à coup aprés un long laps de temps. Ainsi, Klestadt 
range les cas de Politzer, Scheibe et Hoffmann parmi ceux qui 
dés le commencement se présentent sous forme de méningites 
subaiguës. Parmi les observations de méningite tardive 
consécutive à une fracture du rocher, le malade de Thióry 
mourut quatre mois aprés le traumatisme. Passow décrivit 
un cas où la mort survint deux mois aprés l'accident. Dans le 
cas Weber, il n’est pas démontré qu'on ait été en présence 
d’une fracture du rocher et d’une méningite. Le premier de 
ces malades traité par Politzer mourut au bout de cinquante 
jours; celui de Rosenthal mourut cinq mois après le trauma- 
tisme d’une méningite tardive. 

Klestadt expose la description détaillée d’un cas où le 
patient succomba deux cent neuf jours après l'accident, 
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également d'une méningite tardive, qui se déclara trois jours 
avant la mort. 


Le cas qui và nous occuper concerne un monteur âgé de. 


trente ans, qui pendant l'essai d'une motocyclette fit une 


chute, le 14 juillet 1914, par suite de la crevaison du pneu 
d'arriére. Il fut transporté immédiatement en automohile 
auprés du médecin de la Compagnie d'assurances. Une demi- 
heure à peine aprés-l'accident, ce médecin procéda à l'examen. 
Le patient avait pu, soutenu, descendre de l'automobile ct 


 márcher jusqu'au cabinet de consultation. Il répondit régu- 


liérement aux questions posées, quoiqu'il ne se rappelát pas 
clairement les détails de sa chute et qu'il füt resté aprés sans 
connaissance pendant quelque temps." 

Le médecin diagnostiqua une fracture de la base di cràno 
et constata une écorchure et une meurtrissure sur l'occipul, 
une égratignure au-dessus du genou gauche et à la main 
droite. Le patient avait des hémorragies, notamment de 


l'oreille gauche et de la narine gauche; il souffrait de cépha- 


lées violentes, était légérement hébété et accusait des douleurs 
principalement dans la région de la tempe gauche. Pendant 
l'examen, il vomit plusieurs fois. Le pouls était presque 
normal. 

Aprés le pansement, le patient fut transporté ¿ à la sna 
Comme traitement, compresses glacées sur la tête èt tampon 
dans l'oreille gauche. L'oreille ne fut jamais irriguée. Le soir, 
le patient vomit encore plusieurs fois et se plaignit d'avoir 


toujours plus mal à la téte. La température axillaire monta 
. le jour suivant à 3891; deux jours plus tard, elle fut encore 


de 3798, et le jour suivant, de 3793, pour rester ensuite, à une 
seule exception prés, en dessous de 37 degrés. Le premier 
jour, la céphalée resta violente et le malade se plaignit d'avoir 
la sensation « qu'il y avait quelque chose qui se déplaçait dans 
la téte ». Progressivement, le mal de téte' diminua; pourtant 
il ne disparut jamais complétement. Le malade se plaignit 
constamment de la sensation qu'il y avait quelque chose de 
détaché dans sa téte. | 
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Dès le début, il perdit l'ouie de l'oreille gauche; il avait, de 
ce cóté, des bourdonnements. Quand quelques jours aprés il 
s'assit dans son lit, il éprouva des vertiges. Plus tard, le 


malade ne se rappelait pas ce qui s'était passé les premiers. 


jours qui avaient suivi l'accident; de. même, aprés lecture 
d'un journal il ne se souvenait de rien. Aprosexie type. 

Le 17 aoüt 1914, il fut congédié et sortit de l'hópital, aprés 
s'étre levé quelques jours. Pourtant, il se plaignait touJours 
de vertiges et de céphalées. 

. Après son départ de l’hôpital, le malade fut traité par le 
médecin de la Compagnie d’assurances. 

Il continua à se plaindre de bourdonnements dans l'oreille 
gauche. Il avait de la peine à marcher, il chancelait et devait 
parfois se soutenir. Il se plaignit fréquemment d'avoir des 
vertiges et des céphalées, mais les vomissements avaient cessé. 


Il n'a jamais été paralysé. De méme on ne constata jamais - 


d'incontinence d'urine et de matiéres fécales; pas de stra- 
bisme non plus. 

En octobre 1914, le malade fut appelé sous les armes. Les 
symptómes objectifs furent, apparemment, si peu apprécia- 
bles, qu'il reste en observation à l'Hópital central militaire 
pendant sept semaines et ne fut réformé qu'en novembre 1914 
pour cause de troubles nerveux d'ordre fonctionnel (névrose 
traumatique). | 

La Compagnie d'assurances de l'État réclama l'expertise 
otolqgique du malade. Les 3 et 5 décembre 1914, le Dr Quix 
procéda à cet examen. Le sujet se plaignit de surdité et de 
bourdonnements de l'oreille gauche, de vertiges, de difficulté à 


marcher, surtout dans l'obscurité, d'affaiblissement de la 


mémoire. L'examen objectif montra que l'oreille droite était 
normale. Le tympan droit présentait une large place couverte 
d'incrustations calcaires. L'acuité auditive de l'oreille droite 
était absolument normale, l'excitabilité de * Apparel statique 
également. | 

L'oreille externe et le conduit auditif externe gauches 


étaient complètement normaux. Le tympan présentait, de 
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méme que celui de droite, des incrustations calcaires. Pas de 
déchirure ni de perforation du tympan gauche. La trompe 
d'Eustache et l'oreille moyenne étaient normales. 

La perception cranienne de l'oreille droite est normale, 
tandis que celle de l'oreille gauche est trés raccourcie. Par 
voie aérienne, l'oreille gauche a, comme limite inférieure, le 
diapason C (64) et, comme limite supérieure, le diapason C$. 
L'intensité des sons perçus a cependant fortement diminué. 

L'oreille ghuche n'entend pas la voix chuchotée. 

Dans l'épreuve Weber, le son du diapason est latéralisé 
dans l'oreille droite. 

L'épreuve de Rinné de l'oreille gauche est positive. La durée 
du son percu dans l'épreuve de Schwabach est trés raccourcie. 

L'examen vestibulaire ne révéle pas de nystagmus spon- 
tané, ni en vision oblique extrême ni en vision en haut ou 
en bas. | | 

Par la méthode rotatoire, en faisant tourner le malade vers 
la droite, il se produit un nystagmus vers le côté gauche d'une 
durée de seize secondes. L'injection d'eau froide dans l'oreille 
droite produit un nystagmus calorique normal vers la gauche, 
tandis que l'injection dans l'oreille gauche ne donne point de 
nystagmus. L'examen de l'appareil statique révéle des déran- 
gements de l'équilibration. Le signe de Romberg est positif 
et le malade tombe en arriére et vers la gauche. Il'ne peut pas 
se Lenir debout sur une jambe, ayant les yeux ouverts. La 
marche les yeux fermés lui est trés difficile; il risque toujours: 
de tomber du côté gauche. 

Les changements de position de la téte n'ont pas d'influence 
sur la direction dans laquelle le malade a de la tendance à 
Lomber. | | 

Le procédé de l’index (Barany) du côté droit donne un 
résultat normal. Celui du côté gauche provoque cependant 
une déviation de l’index vers la gauche. 

Le nez et la gorge ne présentent pas d'anomalies dé quelque 
importance. De méme les couches externes du cráne sont trés 
normales. | 
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Le malade fut déclaré provisoirement impropre à tout 
travail. 

Soudain, son état empira le 29 janvier 1915; il fut pris de 
céphalées intolérables et ne mangea plus. Le jour suivant, il 
consulta un médecin. Ensuite, il se mit au lit, se plaignant 
toujours d’un violent mal de tête. La nuit il délira, se démena 
et prononça des paroles incohérentes. Il reconnut encore ses 
proches. Il délira, de méme, le 1er février, se plaignant conti- 
nuellement de céphalées. Le 2 février, il fut pris, ‘en outre, de 
douleurs dans le dos et dans les jamhes. La température rec- 
tale s'éleva à 39 degrés. Le jour suivant, la situation fut sans 
changement, avec une température de 3898. Dans la nuit du 
4 au D février, la céphalée devint si intense que le patient se 
démena comme un forcené, frappa continuellement la table 
de ses poings et délira. Le 5 février au matin, la Lempérature 
élait de 3994, le pouls de 72. Les pupilles étaient dilatées, 
égales, mais réagissaient à l'action de la lumière. (Cependant, 
. le malade ne pouvait plus distinguer les doigts à une distance 
d'un demi-métre. En outre, il avait une rétention d'urine, 
la vessie remontant jusqu'à lombilic; cependant, il put 
arriver à la vider en partie volontairement. 

Le réflexe patellaire est normal des deux côtés. Point de 
phénoméne de Babhinski, point de paralysie des muscles 
oculaires, ni de troubles apparents du nerf facial. 

Le patient fut admis ce jour-là à la clinique .otologique de 
l'Université. A l'examen, on découvrit que le tympan gauche 
élait rouge et injecté de sang. Le tympan n'était pas perforé 
et il ne se trouvait pas de pus dans le conduit auditif externe. 
Le patient était trés agité; on dut le transporter à la clinique 
psychiatrique du professeur Winkler. 

Là, il continua à être trés agité et incohérent; température 
rectale, 3996, pouls à 68; régulier et de bonne qualité. Le 
pliénoméne de Babinski se. manifesta plusieurs fois. Les 
réflexes rotulien et achilléen furent plus'accentués; point de 

paralysie des muscles oculaires. L' examen ODIO IRORCODITU 
ne révéla rien d'anormal. 
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A la ponction lombaire, il s'écoula sous forte pression du 
liquide céphalo-rachidien ressemblant à du pus, d'une colo- 
ration jaunátre; lymphocytose de 10.000. par millimétre 
cube, en majeure partie des leucocytes polynucléaires. 

: Le produit de cette ponction permit de eye des staphy- 
locoques. 

Le jour suivant, la situation empira, la Lanpérd as oscil- 
lant entre 3996 et 4095. Le malade mourut le 7 février. 

A l'autopsie, on trouve de fortes quantités de pus à la hase 
du crâne, surtout à droite et sous le cervelet. Pas d’ahcès 
cérébral. Dans les deux póles des lobes temporaux quelques 
plaques jaunes de la grosseur d'une piéce de deux francs, 
d'origine traumatique. A la base du crâne, le rocher gaüche 
présentait une ligne douteuse de fracture. Là, la dure mère 
était fixée un peu plus fortement qu'à droite. Point de trombo- 
phlébite du sinus latéral. En résumé, dans cette autopsie, on 
ne trouva aucune lésion macroscopique ayant pu déterminer 
la méningite. 

Les deux appareils auditifs furent examinés histologique- 
ment (fixation au formol-Müller, déshydratation, décalcifi- 
cation par la formaline-acide nitrique 10 p. 100-5 p. 100, déshy- 
dratation par l'alcool de concentration ascendante, enveloppe- 
ment dans la celoidine, coloration par l'hématoxyline-éosine). 

Les résultats de l'examen microscopique furent les suivants : 


À. OREILLE GAUCHE. — Les coupes furent pratiquées 
parallèlement à la face postérieure (face cérébellaire) du 
rocher, afin d'avoir, si possible, la fracture verticale entiére- 
ment dans la coupe. | 

Oreille moyenne. La caisse est remplie entiérement d'une 


masse se composant pour une part d'un dépôt finement gra- 


nulé, qui se colore plus fortement par l'éosine que par l'héma- 
Loxyline, et pour l'autre, part de pus, de cellules et de fibrines. 
ette masse encastre les osselets et s'attache aux parois. La 
muqueuse de l'oreille moyenne a sensiblement proliféré; les 
vaisseaux sanguins sont trés dilatés. La muqueuse qui couvre : 
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les osselets a de même proliféré “partout abondamment l 

(igl. 0 m ER SE 
Le tissu osseux et le tympan RE partout. intacts. FE E 
Les lésions indiquent une otite moyenne sans perforation p 

du tympan. E m 


Fic. 1. — Oreille gauche. 
L Enclume. — 2. Muqueuse. — 3. Exsudat, — 4. Caisse 
du tympan. ; | "e 


4 
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Dans la paroi du labyrinthe et dans le promontoire se 
trouve une déchirüre qui a détaché du labyrinthe une: partie 
du promontoire. La fracture se continue entre la fenétre ovale: | 
et la fenêtre ronde et a déchiré une partie de la paroi osseuse : j 
et de la membrane de la fenêtre ronde. Par cette fente, iya | 

une communication ouverte entre l'oreille moyenne et l'oreille ` 
interne. ones ‘de e pus de l'oreille moyenne se propage : sans 


se c. 
interruption par cette ouverture dans la cavité du labyrinthe . 


(fig. 2). | Da" | 
Labyrinthe. Dans les cavités du labyrinthe se: He égale- 
ment une masse anormale: c’est un dépôt finement granulé - 


FIG. 2. — Oreille gauche: 


L. Limaçon (circonvolution inférieure). “— 2. Fracture. — 
3. Promontoire. — 4. Caisse du tympan. — 5. Exsudat dans : 
le limaçon. — 6. Exsudat dans la caisse Li tympan. — 7. Mem- Lm 


brane de la fenêtre ronde. 


[| 
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composé de pus.et de fibrine. L'endroit où s'est formé l'amas 
de pus le plus considérable, c'est dans le voisinage de la frac- 
ture, c'est-à-dire dans la fenêtre ronde et dans la circonvolu- 
tion inférieure du labyrinthe, prés de la fracture de l'os du. 
promontoire. Dans les autres parties du. labyrinthe, en parti- 
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culier dans les canaux semi-circulaires et dans le limagon, la - 
masse se compose pour la plus grande part d'un dépôt de 
leucocytes. Ce’ pus s'est principalement fixé sur les parois des | 
cavités endo et périlymphatiques. Les membranes moins 
résistantes du labyrinthe mernbräneux ont pour la majeure 


Fic. 3. — Oreille gauche. 
de Vestibule. — 2. Exsudat. — 3. Fracture. 


partie disparu. Tel est le cas pour la paroi latérale de la 
saccule et la paroi supérieure de l'utricule, pour certaines 
parties des canaux semi-circulaires membraneux ob pour la 
membrane vestibulaire daņs le conduit cochléaire. | 
Seules, les parois membraneuses qui s'adaptent à ‘la paroi 
. osseuse, c'est-à-dire la paroi médiane de la saccule, la paroi 
de l'ampoule où se trouve la crête, le «ligamentum spirale » » se 
voient encore clairement dans la coupe Bioroseopique. On y. 
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retrouve encore des parties membraneuses qui sont plus solides 

par suite de la présence de tissus conjonctifs ou de fibres ner- 

' veuses, etc., entre autres : la paroi de la macula de T'utricule 
et la membrane basilaire. D. mi 

A la suite de cette destruction, le vestibule est devenu un 


3. Pus..— 4. Vestibule. 


espace libre, où l'on ne toute guère le labyrinthe membra- 
 neux (fig. 3). A 
On voit clairement la paroi medini de là sacculo sur laquelle 
s’est déposée une masse finement granulée, qui a ag ggloméré 
en un amas les cellules ciliaires, les cils et les otolithés. Dans. 


cet amas, l'examen microscopique décéle: fort peu des éléments . 
sensoriels de „la macula. | E 
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| . FIG. 4. = Oise gauche. 
| p L. Crête. — 2. Ampoule du canal semi-circulaire externe. 
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Le méme: cas se présente pour la;macula de l'utricule. Cet 


utricule présente une image analogue à la saccule. Les ampou- 
les des canaux semi-circulaires sont remplis presque totale- . 
" ment par l'amas de pus; la crête se retrouve encore très facile- 


| E X Fic. 5. — Oreille gauche. 
L , Exsudat. E Membrane basilàire. 


Ro. .Modiole. S 
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ment; cependant, les cellules et la cupula ont complétement 


disparu (fig. 4). | s DNS 


CN 


Dans le limacon, le dépôt s’est collé, en grande partie, contre. 


les parois (fig. 5). 


Par suite de la perte de la membrane de Reisner, la cavis 
périlymphatique communique avec la cavité endolympha- . 


tique. La membrane basilaire est couverte, sur ses deux: faces, 


- 
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d'une couche épaisse de dépôt, où l'on ne retrouve plus trace ` 
des éléments les plus tendres de l’ organe de Corti. On ne distin- 


gue plus la «stria.vascularis ». 
~ Le pus s'est infiltré dans toutes les ramifications du nerf 


+ 


; Fic. 6. — Oreille gauche. 
l. Fracture. — 2, Exsudat. — 3. Vestibule. ebat no auditif, 
5. Fracture. | 


auditif, sur toute la longueur de son parcours. La coupe . 
montre clairement que cette infiltration monte des cavités du 
labyrinthe, le long des ramifications nerveuses par les perfora- 
tions des os et atteint ainsi le tronc nerveux dans le canal du 
nerf auditif (fig. 6). C'est, de facon évidente, dans la fracture 
du promontoire qu'il faut chercher le chemin qu'a suivi la 
suppuratioá. C'est en cet endroit, 3 l'amas de pus ee de 
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beaucoup, le plus considérable. La présence de vaisseaux 
sanguins dans l'amas de pus indique un stadium d'organisa- 
tion; cela démontre que ce foyer est de date ancienne. Il ;saute 


aux yeux que dans d'autres plis du labyrinthe le dépôt fine-” 


FtG. 7. — Oreille gauche. 


1. Fràcturd avec cicatrice. — 2. Dure-mère. — 3, Exsudal. 
4. Vestibule. 


ment granulé l'emporte sur l'amas de pus. Dans l'oreille 
moyenne, c'est le cas contraire qui se présente. — 
On peut suivre plus loin le chemin de la fente que nous 


avons trouvée dans le promontoire. On la retrouve à la partie 


supérieure du véstibule, ‘où elle se poursuit jusque dans le 
canal du nerf audilif pour le quitter à son póle supérieur et 
, atteindre la face supérieure du rocher sous la dure-mére. 


. La fente unéme est très fine, très menue; l'œil. nu la 
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découvre à peine sur la coupe, on ne la remarque que quand 
on sait où,on doit là chercher. Elle n'a, en général, qu'un 
dixième de millimètre. Dans la fente, il s’est introduit depuis 
la, dure-méré jusque dans le canal du nerf auditif, et de là 
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Ex: m Fic. 8! — Oreille gauche. 
1 Canaux sémi-circulaires. — 2. Logette. — 3. Osselets. — 
4. Conduit auditif externe. — 5. Tympau. — 6. Fracture. — 
7. Promontoire, — 8. Méat auditif interne. — 9, Nerf vesli 


bulo-auditif. — 10. Fracture. — 11. Vestibule. — 12. Conduit 
endolymphatique. — 13. Saccule. — 14. Conduit peribyaupliae 
tique. — 15. Ganglion de Corti. — 16. Limagon. 


! | ? 2 
jusqu’ au vestibule, un n tissu. conjonctif, qui a pris son origine 
sur la dure-mère (fig. 7). La fracture est complètement libre 
dans le promontoire et plus bas dans le. plancher de la caisse 
du tympan; elle est libre de cal et d’ossification nouvelle 
(fig. 2). L'ossification manque aussi dans la partie supérieure. 
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L'inflammation du labyrinthe s’est propagée sur une courte 
distance dans le tissu conjonctif de la fente. Cependant, l'in- 
flammation n'atteint pas le canal du nerf auditif, ni la dure- 
mére. En résumé, on trouve que la fracture commence du cóté 
du nerf médian au-dessus du canal du nerf auditif. Elle a 
rompu la couche osseuse, qui sépare le cráne des nerfs auditif 
et facial. Elle atteint le vestibule, traverse le vestibule entre le 
cánal semi-circulaire horizontal et le limacon, se continue par 
la partie latérale du promontoire entre les fenétres ronde et 
ovale, dégageant un petit segment du promontoire du lima- 
con. La fracture pénétre de cette facon dans l'oreille moyenne: 
Au plancher de celle-ci, on observe encore une petite fissure, 
qui ne se continue cependant pas jusqu'au conduit auditif 
externe ou vers le golfe de la jugulaire. La fraciure joint donc 
la cavilé cranienne au canal du nerf audilif, au veslibule, à 
l'oreille moyenne en passant par le promonloire. On la trouve 
reproduite schématiquement dans la figure 8. 

L'extrémité latérale dé la fracture se trouve en dessous de 
la partie postérieure de l'anneau du tympan, c'est-à- dire à 
l'endroit où l'on trouve, d’après Walb, généralement la tace 
de la fracture dans le conduit auditif externe, lorsqu'il s'agit 
de la fracture du rocher. Walb prétend que ces fissures 
ne se continueraient jamais jusqu'à la cavité cranienne, ce 
qui né s'accorde porn avec la fracture du rocher, qui nous 
occupe. (A suivre.) : 
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CONGRÈS DE L'ASSOCIATION AMÉRICAINE DE LARYNGOLOGIE 


M. D. BnvsoN-DELAvAN. — Le radium dans le traitement 
des tumeurs des conduits aériens supérieurs. 


A l'appui de ce rapport, l'auteur indique une trés intéressante 
statistique sur l'usage du radium dans les tumeurs du conduit 
aérien. Ce traitement aura d'autant plus de chances d'étre actif 
qu'il aura été appliqué plus Lôt, et on peut poser en principe 
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qu'il demande la méme localisation que l'intervention chirur- 


- gicale. 


Un danger : les lésions de radiodermite ou organiques, que 
l’on évitera en général par les précautions ordinaires de la 
radiumthérapie. 

Sur 184 malades traités, l’auteur enregistre 22 guérisons, — ce 
qui nous paraît un fort intéressant résultat, — 80 améliorations 
et 79 insuccès, dont voici le détail : 24 tumeurs de la lèvre avec 
6 guérisons, 6 améliorations et 12 insuccès; 3 tumeurs du 
nez, dont 1 amélioration et 2 insuccés; 25 du maxillaire supé- 


. rieur, avec 4 guérisons, 11 améliorations et 9 insuccès; 11 des 


lévres : 4 guéries, 3 améliorées, 3 sans résultats; 12 du maxil- . 
laire inférieur : 6 améliorées, 6 insuccés; 6 du plancher de la 
bouche : 4 améliorations, 1 insuccés; 26 de l'amygdale : 5 gué- 
ries, 15 améliorées, 6 insuccès; 50 de la langue: 2 guérisêns 
24 améliorations, autant d'insuecés; 27 du larynx: | guérie, 
10 améliorées, 16 sans résultat. 


M. A. W.: WATSON. — dironom du larynx traité par le 
radium. 


Il s’agit d' un carcinome de la corde vocale gauche chez un 


. médecin de soixante-treize ans — opérable, car bienlôl, à là 


suite d'une série d'appliealions de radium — extra et intra- 
laryngées — la tumeur diminua de volume et disparut, le larynx 
et la voix redevenus normaux. Une récidive l'année suivante 
fut guérie par le méme traitement, qui sera d'autant plus effi- 
cace qu'il sera intra-laryngé, ROUE facilitée par la trachéo- 
tomic. 


M. E. FLETCHER INGALS. — - Drainage intra-nasal du sinus 
frontal. l 

La cure radicale ne doit pas être le seul traitement des sinu- 
siles frontales, mais bien au contraire le traitement exceplionnel, 
d’après M. F. Ingals. Le plus souvent il suffira d'établir un large 


' drainage intra-nasal pour permettre au pus de s'écouler libre- 


ment et éviter ainsi toute complication. Ce drainage, Pauteur 
Pétablit à Paide d’un tube d’or introduit par le canal naso- 
frontal préalablement agrandi, et laissé en place trois ou quatre 


mois. Par ce tube, il est facile au malade lui-même de nettoyer 


son sinus au moyen d'une sonde d'Itard. Bien entendu, cette . 
technique ne s'applique pas aux sinusiles compliquées de lésions 
osseuses ou de réactions polypoides. 

‘Cette méthode nous parait évidemment logique, en tout cas 
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‘facile; mais ce corps étranger n'est-il pas susceptible d’entre: 
tenir une irritalion intra-nasale et de favoriser la réaction inflam-" 
matoire des cellules ethmoidales par exemple? ' ^ 


M. T. H. HarsrED. — Infection streptococcique généra- 
y lisée d'origine sinusienne et amygdalienne. 

Le streptocoque, on le sait, est une cause trés fréquente 
d'intoxication générale, et plus particulièrement du rhuma- 
tisme, — que l'auteur estime beaucoup plus contagieux que la 
tuberculose. Or, si ce streptocoque peut pénétrer dans l'orga- 
nisme par bien des voies, il en est trois beaucoup plus fré- 
quentes que ne le croient la plupart des praticiens et méme des 
spécialistes : les végétations adénoïdes, les sinus des fosses 
n*sales et les amygdales. On sait combien il est constant de 
. voir une poussée d'amygdalite suivie d'une crise rhumatismale, 
et il n'est pas de complication viscérale que l'amygdalite ne 
puisse entrainer. Toute sinusite, SERERE peut étre une cause 
d'infection générale. 

Le traitement en ce cas consiste en l'intervention locale: | 

adénolomie, amygdalectomie (amygdalotomie à notre préfé- 
rence), large drainage du sinus maxillaire. 


M. Hanau W. LorB. — La susceptibilité à l’infection 
| Y occasionnée par l’ablation incomplète des amygdales. 
L'auteur rapporte quelques cas d'infection d'origine amyg- 
. dalienne où l’ablation d'une portion d'amygdale incompléte- 
ment opérée amena la guérison. -> 
Au contraire de M. W. Loeb, nous ne pensons pas que ces 
exemples apportent^« un argument décisif contre toule forme 
d'opération qui ne réalise pas l’extirpation entière de l'amyg- 
dale.», cL nous sommes persuadé que l'«amygdalotomie totale », 
c'est-à-dire comportant l'ouverture, par la discision, de toutes , 
les eryptes amygdaliennes, est suffisante dans presque tous les 
cas — el combien moins dangereuse... ., 


M. R. C. LvNcu. — 1° Large tumeur de la glande pitui- 
taire. 

Il s’agit d'un malade dé taille moyenne, aux extrémités un 
peu grandes, avec exophtalmie, prognathisme du maxillaire infé- 
rieur, et porteur d'une tumeur intra-nasale. 

L'extirpation de cette dernière, qui montra i2 dure-mére à 
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nu et les orbites animées de pulsations, fut suivie de la mort 
du malade par méningite basilaire. 

L'examen microscopique montra qu'il s'agissait d'une tumeur 
caractéristique de l'hypophyse. | 


20 Abcès du lobe frontal du cerveau. 


I] s'agit d'un abcès du lobe frontal à évolution excessivement 
longue et silencieuse chez une femme atteinte de torpeur céré- 
brale, de maux de tête, de perte de la moitié du champ visuel 
d'un œil et chez laquelle furent entreprises, sans résultats du 
reste, une série d'interventions sur les ovaires, l'utérus, les çel- 


lules ethmoïdales, les sinus sphénoïdaux et frontal. Finalement 


elle présenta des symptômes de méningite et d'abcés cérébral 
très nets. Par l’ancienne plaie de sa trépanation frontale, le 
lobe frontal fut exploré et permit de trouver un abcès qui fut 
vidé et drainé. La malade guérit complètement. 

Il est difficile, dans ce cas, de préciser l'étiologie de ect abcès : 
faut-il incriminer le sinus frontal ou le sphénoïde dont l’élimi- 
nalion d'un séquestre avait laissé à nu la dure-mére? 

Ce qu'il est intéressant de retenir, c'est la guérison complète 
aprés drainage d'un abcès longtemps insoupconné. 


M. CH. W: RicHARDSON. — Lymphangiome du larynx. 


Grosse tumeur, chez un homme de trente-deux ans, obstruant. 
complètement l'entrée du larynx, sus-glottique, et déterminant 
des accès nocturnes de dyspnée en même temps qu'une grosse ` 
gêne à la déglutition. 

La poneíion par les voies naturelles n 'ayant donné aucune 
hémorragie, le néoplasme fut enlevé par la voie endolaryngée, 
sous l'anesthésie locale. L'examen histologique montra qu'il 
s'agissail, d'un véritable lymphangiome. 


M. J. E. MacKENTY. — Quelques points sur le, traitement 
chirurgical du goitre toxique. 


M. MaeKenty attire tout d'abord l'attention des oto-rhino- 
laryngologistes sur la chirurgie du cas qu'avec juste raison il 
revendique pour eux, et plus particulièrement. sur le goitre 
exophtalmique. Ce dernier est presque toujours opérable tant 
qu'il n'est, pas arrivé aux derniers stades; les plus mauvais cas 
sont représentés par les types d’hyperthyroïdisme, où l’affection 
ne présente» jamais de rémission, quand il y a apparence dg 


? — 964 — 


psychose, quand les symptómes sont trés marqués et les glandes 


trés petites, quand l'exophtalmie est trés marquée. Méme dans 
` ces cas il y a presque toujours quelque chose à faire au point . 


de vue chirurgical. L'opération la plus radicale consistera en 
l'extirpation d'une plus ou moins grande parlie de la glande : 
de la moitié aux sept huitiémes. 


La méthode de choix sera l'extirpalion intra-capsulaire,. 


parce qu'elle respectera les parathyroides situés, comme on sait, 


à la partie pestérieure, et qu'elle entraînera le minimum d'hé- 


morragie. 
Il conviendra de laisser un drainage pendant quelques jours, 
afin d'éviter la résorplion par l'organisme du sérum thyroïdien. 
f 


M. Canr. E. MUNGER. — Tuberculome de la langue. 

Grosse tumeur ulcérée située en avant de la base de là langue 
chez un homme de trente ans atteint de tuberculose pulmoñaire. 
Tumeur extrêmement douloureuse et indurée; tuberculino- 


réaction el Wassermann négatifs : les lésions tubereuleuses du 


poumon ne laissent cependant. aucun doute sur la nature de 
l’affection. Le malade mourut d'ailleurs de phtisie. 


Plusieurs déductions sont à tirer de ce cas: la difficulté du 


diagnostic à toute époque et sa quasi-impossibilité au début ; 
les différences dans les aspects des lésions Luberculcuses de la 
langue sont surlout. des différences de degré et non de caractère 
et sont, en réalité, les étapes d'infiltration el. d'ulcération; le 


pronostic dépend non pas lant de la lésion linguale — locale — . 


mais surtout des autres lésions organiques (ici pulmonaires) qui, 
évidemment, le rendent beaucoup plus grave; si le diagnostic 
différentiel entre tuberculose et syphilis n'est pas toujours aisé, 


— quoique la réaction de Wassermann et les antécédents du . 


málade nous fournissenl. de précieuses indications, — celui de 
tuberculose et de cancer est. plus facile et a une très grande 
importance pronostique, le patient ayant, dans le dernier eas, 
sa seule chance de salut dans la prompte et complète excision. 


M. RALPH BUTLER. — Quelques cas de paralysie bilaté- 
rale des abducteurs des cordes vocales. 

Ces paralysies sont. assez fréquentes et. se terminent malheu- 
reusement trop souvent par la mort. ” 

La première observalion, la plus intéressante, a trait à un 
enfant de onze ans, fils de syphilitique, présenlanl des troubles 
dyspnéiques très marqués dus À une paralysie presque complète 
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des abducteurs avec position médiane des cordes vocales, lésions 
déjà constatées chez lui à l’âge de six ans : il s’agit là, en somme, 
d’une méningite cérébro-spinale syphilitique congénitale com- 
pliquée de parésie oculaire ct de paralysie des abducteurs. 
. Cette observation et les deux autres montrent lə variation 
dans la sévérité de la dyspnée dépendant de la rapidité de la 

crise de paralysie. La mort, qui survient assez souvent par sou- 
daine obstruction, provient très vraisemblablement soit. d'une 
paralysie réflexe des centres respirátoires par l'intermédiaire 
de l'irritation des nerfs laryngés, soit par irritation des branches 


cardiaques du nerf vague. 
(A suivre.) | | | Dr J. REN É-CELLES. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Varia. 


« f OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE - À e 


TX Souvenirs, réflexions et confessions d'un laryngologiste, par 
| J. NocanD MAcKENSIE. 


Souvenirs très curieux de la période héroïque de Ia laryngo- - 
logie, et qui, outre leur intérêt propre ont. à certains égards le 
mérite de l’actualité. 

L'auteur se reporte aux environs de 1880, moment où l'hó- 
pital de Golden Square à Londres pour le traitement. des mala- 
dies de la gorge et de la poitrine était, la Meeque des SU UE 
i en laryngologie de langue anglaise. 
| . I1 fait un tableau pittoresque de sa situation isolée prés de 
Regent Street, dans un petit square situé dans la zone étroite 
| qui sépare le centre actif de la métropole des: uarie pauvres 
| et sales de la périphérie. 

Le rez-de-chaussée consistait en une immense salle d'attente 
et deux salles d'examen; au premier étage les hospitalisés, — le 
tout extrêmement simple. Ce fut là que se formérent eux-mémes, 
plutôt qu'ils ne reçurent à proprement parler un enseignement, 
les futurs laryngologistes qui devaient contribuer aux progrés 
de la spécialité en Angleterre et en Amérique. Noland Mac- 
Kensie y fut nommé chef de clinique en 1879, succédant en cette . 
charge à Félix Semon, Samuel Johnston (de Baltimore); et 
Lennox Browne, 
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L'auteur insiste sur la .dextéritó manuelle et sur la sûreté de 


coup d’œil nécessaires au diagnostic à une époque qui ne con- . 


naissait pas les procédés de laboratoire (et j'ajouterai la cocaine). 

Puis il fait un tableau intéressant de l'état de la spécialité 
rhino-laryngologique en Angleterre vers 1880. Il note d'abord 
qu'on s’occupait presque uniquement du larynx et du corps 
thyroïde : l'on n'examinait le nez que pour y chercher un 
polype, ou quand l'attention était involontairement attirée par 
l'odeur de l'ozéne. Les cas de tuberculose du larynx abondaient 
avec pronostic constamment fatal. 


Mais c'est le traitement du cancer du larynx dont les souve- 


-nirs assombrissent le plus J. Noland MacKensie. Il trace un 


tableau vraiment lamentable des malheureux néoplasiques pas- 
sant de mains en mains, chacun tour à tour enlevant des petits 


morceaux du larynx, pratique désastreuse qui accélérait la 


marche de l'affection et la rendait plus douloureuse, encore. 
C’est la mémoire de ces malheureux, torturés et aggravés par 
ces manipulations aussi intempestives que bien intentionnées, 


qui.a rendu J. Noland MacKensie soit absolument abstention- . 


niste s'il n'y a pas de nettes présomptions en faveur de la nature 

cancéreuse d'une tumeur laryngée, soit, dés qu'une prise a été 
faite, si le résultat microscopique est positi immédiatement el. 
radicalement interventionniste. 

En ce qui concerne les affections catarrhales du bte il 
fait l’éloge du chlorure et du sulfate de zinc, auquel il est resté 
fidèle. En ce qui concerne le corps thyroïde, il rappelle les vieux 
traitements en usage (séton ou flèche de zinc). M | 


Pour le nez, mous l'avons dit, rien en dehors des polypes et de 


l’ozène. Aucune idée de la déviation de la cloison quelque énor- 
me que le fait puisse paraître; aucune idée non plus des sinus 
(dans le second volume de Morell MacKensie, de 1884, le sujet 
n'est. même pas mentionné). Il rappelle la première grande 
discussion internationale sur ce sujet à la Bristish Laryngolo- 
gical, Rhinological and Otological Association à Londres, en 


:1895, à laquelle il prit part avec Luc, Moure, Lennox Browne, 


Dundas Grant, etc. 


_Il se défend ensuite de vouloir réveiller la question de l'amyg- | 
dale, mais ne peut s'empécher en passant de faire allusion aux 


désastres de la tonsillectomie. 
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Ge fut tardivement et plus de dix aris aprés la publication 
de Meyer qu'il commença à s'oceuper d'adénolomie. | 
De Londres, il passa à Munich : « Je bénis mon étoile, d'avoir 
vécu et étudié dans la vieille Germanie... dans les jours joyeux 
el pacifiques de Lorelei et non dans ceux de l’ Hymne à la Haine !» 
` Mais passons et pour cause. 
De là il s’en va à Vienne, où il souligne l’imperfection des 
: cours de laryngologie donnés par les professeurs et leurs assis- 
| . lants et, d'autre part, l'inexistence de. tout enseignement et de 
| toule pratique de la Hhinologie, à l'exception de l’ablalion de 
la queue du cornet à l'anse froide. 
: Ici comme ailleurs aucune idée des sinus ni de la perméabi- 
| liLé nasale. ' | 


i 
} 
| 
| 
| 


Ces derniers aperçus ne manquent peut-être pas d'intérét 
à une époque oü les circonstances nous conduisent à reviser, 
piéces en main, plus d'un des titres de gloire par trop bénévo- 
lement laissés à la spécialité austro-allemande au détriment des 
maîtres de notre pays. * | 

Mais ce sera la tâche de l'aprés-guerre que d'abolir enfin 
certains fétichismes... (The Journal of Lar., Rhin. and Olology, 
mars 1916.) i Dt NEPvEU (de Paris). 


eo ee m temo 77 


i Les maladies de l'oreille, du nez et de la gorge, à une base 
bo anglaise, par le D" J.-P. HARTY. : 


| Dans son service de spécialité, l'auteur a vu, durant la période 
qui s’est écoulée du 1*r janvier 1916 au 15 mai 1916, environ 
1890 malades dont il nous do. ne le détail. ll a eu à examiner 
jusqu'à 120 malades dans la journée, parmi lesquels 52 se dos 
| sentaient pour la première fois. 
| Les interventions dus as: pelites ou grandes, se sont 
élevées au total de:224. | 
Parmi les chiffres nues dans les slatistiques, nous pou- 
| vons relever 1,304 cas, exclusivement composés de 93 laryn- 
| gites aiguës, 57 rhinites hypertrophiques, 20 pharyngites, 
101 amvegdalites, 53 bouchons de cérumen, 122 otites externes, 
' 283 olites catarrhales, 689 otorrhées et 86 commotions labyrin- 
thiques, sur lesquels 779, soit une proportion de 59 0/0, ont 
| repris leur service dans leur corps d'origine. : 
Si, d'autre part, nous considérons les chiffres relatifs aux 
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otorrhéiques seuls, nous constaterons que 33 0/0 ont été rendus 
à leur corps cl 20 0/0 ont été affeclés à des services. d'étapes. 

Au point de vue aphones, plus de 50 0/0 ont pu être renvoyés 
à leur corps. 

De ces quelques chiffres, on peut conclure qu’un service de 
fillrage à la zone de l'avant, combiné avec des formations: 
d'élapes ou de travailleurs composés de tels malades en obser- 
valion (otorrhéiques et aphones) permettrait de surseoir à 
l'évacualion sur l'arrière d'un assez grand nombre de malades, 
ainsi que de les uliliser au mieux du service et sans préjudice 
pour leur état, à la condilion que des spécialistes soient allachés 
à ces sortes de formations. (Bristol med.-chir. Journ., juill. 1916.) 

Dr R. Gèzes (de OMS 


De quelques affections négligées du nez, de la gorge et de 
l'oreille, par le D' Dunpas GRANT. 


Dans cet article, l'auteur attire notre attention sur les «à 
côté » trop souvent ic des grands états pathologiques de 
la spécialité. 

Pour le nez, il signale : Pose du vestibule, l'inflammalion 
catarrhale aiguë des sinus, le collapsus de l'aile du nez. Pour 
le larynx, il fait la différencialion du stridor laryngé (inspira- 
toire) avec le stridor trachéal (aux' deux temps) et broncho- 
pulmonaire (expiratoire); la différence entre la douleur à la 
déglutition et la régurgitation aprés déglutition. 

Certaines hémorragies œsôphagiennes peuvent simulor une 
hémoptysie ou une hématémése. 

. Une cause d'erreur possible est le diagnostic étiologique du 
vertige; car, à côté de la maladie de Méniére proprement dite, 
il y a le vertige dû à un simple bouchon de cérumen; le verlige 
 laryngé — plus exactement la syncope «laryngée » — assez 
rar v; ‘observé surtout chez les artério-scléreux et les goulleux ; 
le Vertige dû à un cholestéatome. Enfin un état trop souvent 
négligé est le relâchement de la membrane du tympan occa- 
sionnant une extrême surdité. (The Medical Review, oct. 1916.) 
Dr J. RENÉ-CELLES. 


: Le Gérant : G. Escupxx. 


Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. -. 
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LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
| ET DE RHINOLOGIE 


MÉNINGITE TARDIVE APRÈS FRACTURE ISOLÉE DU ROCHER 


Par le D’ L. de RUYTER, de Berne (Suisse) 
Ancien interne de la clinique oto-rhino-laryngologique 
| : de l'Université d'Utrecht. 


(Suite et fin.) 


B. OREILLE DROITE. — Oreille moyenne. Contrairement à ce 


‘ qui se présente dans l'oreille gauche, on trouve ici que la cavité 


de l'oreille moyenne est complétement vide, la muqueuse est 
irés mince, les vaisseaux ne sont point injectés, la muqueuse 


> recouvrant les osselets est tout à fait normale. On ne constate 


donc aucune anomalie dans l'oreille moyenne (Tig. 9). 
Oreille inlerne. Ici, la cavité, tant la cavité endolymphatique 
que la cavité périlymphatique, est remplie d'un dépôt finement 


. granulé, qui se colore vivement à l'éosine. Cependant, le laby- 


rinthe membraneux n'est pas déchiré, mais partout la cavité 

endolymphatique est séparée de la cavité périlymphatique. 
Les éléments sensoriels sont, dans cette oreille, entourés et 

immobilisés par le dépót. Au moyen d'un agrandissement trés 


. fort on peut cependant retrouver les cellules ciliaires et les cils 


dans la masse trouble (fig. 10). On retrouve également ceux-ci 
dans l'organe de Corti. Cependant, ces éléments se colorent 
faiblement, de méme que ceux de l'épithélium sensoriel dans 
la partie vestibulaire ( fig. 11 et 12). 
Assurément, ils ont déjà fortement dégénéré et beaucoup 
de cellules ont disparu. La stria vascularis présente sa cons- 
33 
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, truction normale; là, les vaisseaux sont fortement infectés. | 


Dans les cavités de l'oreille interne, on ne trouve guère de 
lymphocytes, mais on y retrouve le dépót signalé plus. 
haut. 2 T n E 


Le nerf auditif, au contraire, ost, fortement œdématié, 
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' Fre. 9. — Oreille droite. -` ; "e 


l. Limaçon. — 2. Osselets. — 3. Promontoire. — - 4. Caisse 
du tympan, | i ir € 


| 


| sions et infiltré de cellules purulentes, q qui suivent les fibres 
terminales, et pénètrent dans le —— par le limaçon pres 
des taches sensorielles. i 

Nous trouvons donc manifestement, par suite de l'infection 
centrifuge, une névrite suppurative du .nerf auditif, qui des- 
cend dans les cavités labyrinthiques, et qui est: précédée par 
une exsudation séro-muqueuse. dans les cavités péri et endos. 


- 


r 


—-4 
lymphatiques; celle-ci immobilise les éléments nerveux et les 


détruit par dégénérescence cedématéuse. Wr ET 
La structure du rocher ne suffit pas à expliquer que, par. 


suite du traumatisme de l’occiput, il se soit déclaré une frac-. 
ture du rocher seulement, tandis que les autres os du cráne, - 


Fic. 10. — Oréille’ droite. 


l. Exsudat. — 2. Ampoule ‘du canal semi-circulaire exter ne. 
a: Vestibule. — 4. Crête. 


/ 


sont restés intacts. L'explication donnée par Nimier résout 
la question d'une façon heureuse. Il indique que, des diffé- 


rents.arcs-boutants du crâne, le lambdo-mastoïdien et l'inio-.- 


mastóidien-convergent en forme d'Y vers l’apophyse. mas- 
Loide et qu'ils se rencontrent en cet endroit avec Farc-boutant 
pariéto-mastoïdien. De plus, l'arc-boutant . occipito-basilaire 


rejoint le:trou occipital à la partie basilaire de l'os occipital., | 


La 


` 
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- Une force qui a l'occiput pour point de départ est transmisé 


par l'arc-boutant occipito-basilaire à la partie basilaire de l'os 
occipital et ainsi vers la' pointe du rocher, tandis que par.le , 
lamibdo-mastoidien et l'inio-mastoidien:la force agissante est 


| | Fic. 11. — Oreille droite. - 
l. Crête. — 2. Ampoule du canal seini-circulaire externe. 


3. Canal du nerf auditif. — 4. Saccule. — 5. Vestibule. 
| \ 


propagée vers s l'apophyse mastoide. Puisque les bases des arcs- 
boutants qui se rencontrent dans l'apophyse forment avec le 
rocher un angle obtus ouvert vers l'arrière, ouverture qui -est 
donc de méme sens que la force développée, et puisqué les 
arcs-boutants ne s'appuient pas seulement contre le rocher, 


s mais se continuent par la gouttière de la jugulaire vers la face 


- inférieure du rocher jusqu'au trou déchiré postérieur,- et for- 


dS 


mont ainsi avec le rocher une conjonction solide, il appert : 


: évidemment que le tiers médian du rocher est le moins sou- - 
tenu et.est ainsi prédestiné aux fractures. Si un traumatisme, 


un- choc: frappe l'ócciput, ce choc se transmet par les arcs- 


: boutants,sus-indiqués à:la base et à la pointe du rocher. Le - 


. Fre. 12. — Oreille droite. . 
1. Macula de l'utricule. 
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rocher se brise alors comme un bâton que l’on plie aux deux 


extrémités, dans le méme sens, et la fracture se fait dans le 


tiers moyen. La place exacte où se présente la rupture dans 


le tiers moyen est déterminée par la structure de cette partie 
du .corps. Le plan de résistance minima passe par l'axe du 
canal du nerf auditif,-du vestibule et de l'oreille moyenne. La : 
fracture’ isolée et transversale du rocher, de même que la direc- 
tion de cette fracture, décrites dans le cas rae et dans le 


t 


— 974 — 


cas présent, s'accordent parfaitement avec les conceptions 
de Nimier. | | 

Le cas que je viens d'étudier est trés remarquable à diffé- 
rents points de vue. En.premier lieu à cause de la rareté extra- 
ordinaire d’une fracture isolée du rocher, comme le dit aussi 
Klestadt. En outre, ce cas démontre qu’une infection des 
méninges est possible, sans que pour cela le traumatisme ait 


ouvers le tympan vers l'extérieur, ou qu'il ait existé une suppu- 


ralion de la caisse du tympan (Brieger, Manasse). 
= Cependant, l'extension de la rupture jusque dans la cavité 
; cranienne n'est pas indispensable à l'éclosion d'une méningite, 
car l'infection n'a suivi que partiellement la voie créée par la 
fracture, e'est-à-dire depuis la caisse du tympan jusqu'au 
. labyrinthe. On n'a pas trouvé de passage direct de l'infection 
allant de l'extrémité cranienne de la fracturé vers la cavilé 
cranienne : au contraire, on trouve que la fissure est obturée 
par une masse de tissu conjonctif, qui se continue depuis la 
dure-mère jusque dans le canal du nerf auditif et le vestibule, 
landis que la partie restante de la fracture ne présente pas de 
tissu cicatriciel ni de formation de cal osseux. 

Par contre, l'examen histologique montre clairement que 


l'infection s'est propagée par le tissu du nerf auditif vers la . 


hoite cranienne. 

De méme que dans le cas Klestadt, oü la fracture se termine 
dans le canal du nerf auditif, on trouve que les germes infec- 
lieux ont suivi la même voie. 

Le cours de la maladie, dans le cas qui nous occupe, a élé 
le suivant: Un traumatisme de l'occiput a déterminé une 
commotion.cérébrale et une fracture isolée du rocher gauche. 
Cette dernière s'étend, sans blesser le tympan, jusque dans le 
conduil auditif externe, ce qui permet d'expliquer l'épanche- 


ment sanguin par le méat externe. Le sang passé par la trompe 


d'Eustache explique l'épistaxis. La fracture du rocher ouvre 


le labyrinthe à gauche, ce qui cause, aprés la fracture, les. 


phénoménes de disparition de la fonction du labyrinthe 
' gauche, c’est-à-dire surdité, vertiges, troubles -de la fonction 


» : 
e duc» Wess 08s 


. Gilse n'est pas contre toute opération, comme l’est Payr, qui 
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statique, disparition du nystagmus expérimental. Par suite 
des contusions cérébrales (plaques jaunes) il se manifeste des 
troubles psychiques (perte de la mémoire ct céphalée). Ces 
lésions cérébrales se guérissent graduellement dans le cours 
de quelques mois. La perte de la fonction labyrinthique était 
naturellement irréparable. 

Deux cents jours aprés le traumatisme, il se déclare une 
grippe aigué qui détermine alors, par la voie de la trompe 
d'Eustache, une inflamfnation purulente de la caisse du 
tympan gauche. Cette inflammation se propage par la partie 
non cicatrisée de la fracture du rocher, poursuivant son chemin 
par le promontoiÿe, vers le labyrinthe. D'ici, l'inflammation 
se propage dans les tissus du nerf auditif, car la voie par la 
partie médiane de la fracture est fermée par le tissu cicatriciel. 
La méningite purulente ainsi produite se propage le long du 
nerf auditif de droite vers le labyrinthe de l'oreille droite et y 
cause secondairement une labyrinthite purulente. La ménin- 
gite purulente cause la mort, qui survient 209 jours aprés le 
traumatisme. C'est un pur hasard que ce nombre de jours ait. 
été précisément celui du cas de Klestadt. Le médecin expert 
de la Compagnie d'assurances de l'État, le Dr Baart de la 
Faille, admit dés le début le rapport entre l'accident et'la 
mort par méningite. Tandis: que Passow, dans un cas où il . 
existait, en outre, une otite moyenne, refusa d'admettre que 
la méningite füt une conséquence de l'accident. Ce cas ne fut 
pas examiné de près par un professeur d'anatomo-pathologie. | 

En ce qui concerne la thérapeutique des fractures du rocher, 
les avis sont trés partagés. Voss recommande expressément le 
traitement opératoire de toutes les fractures du crâne où le 
rocher est touché. Ilabermann ne veut pratiquer l'opération 
que dans les cas oü il se déclare une otite moyenne purulente. 
Manasse donne le méme conseil. Van Gilse proteste contre 
l'opinion radicale de Voss et cela à la suite de l'étude de qua- 
rante cas de fractures de la base du cráne traités dans les 
cliniques de l'Université d'Amsterdam. En principe, Van 
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prétend que les fractures de la base ne sont pas du domaine 
de la chirurgie. | 

Valentin conclut, d’après 54 cas autopsiés de méningite 
consécutive à une fracture de la base du crâne, cas constatés 
dans l'hópital Toussaint, à Breslau, et d’après 45 autres cas, 
que la communication, faite par la fracture, des cavités du 
rocher avec le cráne, n'est pas d'aussi grande importance 
pour l'infection post-traumatique que Voss le prétend. - 

Cette interprétation s'accorde très bien avec le résultat de 
l'examen histologique du cas de Klestadt, où il n'existait 
point de déchirure ininterrompue jusqu'à la botte cranienne 
ct où l'infection partit du labyrinthe par la voie du nerf 
auditif. Cela est démontré encore plus clairement dans le cas 
présent, où, quoiqu'il existe une fracture du rocher à la cavité 
cranienne, les staphylocoques ne prennent pas cette voie, 
puisque celle-ci est obstruée par une cicatrice, mais où ils 
infectent le crâne à travers le tissu du nerf. 

I semble que, dans les cas de fracture du-rocher où les 
méninges ne sont pas infectées rapidement après le trauma- 
tisme, la dure-mére et le tissu de cicatrice qu'elle forme dans 
la fente de-la fracture sont des entraves sérieuses à l'infection. 
Ce róle préservateur de la dure-mére est d'ailleurs connu 


.empiriquement dans le domaine otologique. 


Se basant sur les résultats de ses observations, Valentin 


" rejette le principe d'une intervention chirurgicale dans les 


cas de fractures du rocher, et cela parce qu'il est. difficile de 
diagnostiquer sürement qu'une fracture a passé à travers le 
labyrinthe. En outre, il lui semble, d'aprés ses expériences sur 
des animaux et ses observations cliniques, que la réunion 
large d'un labyrinthe traumatisé avec une oreille moyenne 
atteinte d'inflammation chronique comporte de sérieux 
dangers. | 

Siebenmann admet que l'opération -avec maillet et gouge 
peut aggraver la méningite existante. Denker estime que 
l'opération doit se faire quand il y a des signes de compres- 


sion, ou d'infection intra-cranienne, ou quand en cas de frac» 


ET 


= ture du rocher, il préexistait une otite chronique, ou bien s'il 


se présente une suppuration nouvelle. | 
Kirchner considère comme très grave le danger d'une infec- 


tion possible des épanchements sanguins dans le rocher par 


la voie de la caisse ou des cellules mastoïdiennes, infection qui 
peut engendrer ainsi la méningite tardive (six mois à plusieurs 
années) ces épanchements pouvant communique par des 


. fissures avec le sinus latéral. Vu ces possibilités, Kirchner 


plaide pour l’opération {éventuellement l’opération du laby- 
rynthe) dans tous les cas. 

La voie suivie par l'infection depuis le rocher jusqu'à la 
cavité cranienne dans le cas présent, ainsi que dans celui de 
Klestadt, montre que le danger principal d'une méningite 
tardive est situé dans le labyrinthe avec la possibilité de 


propagation de l'inflammation par les fentes lymphatiques 
dans le tissu du nerf auditif. 


Ainsi la question de l'intervention chirurgicale en cas de 
fractures du rocher est la même que celle de l'intervention en 
cas de labyrinthite et on trouve actuellement autant d'opi- 
nions divergentes sur cette question que de maítres en oto- 
laryngologie. 

Pour la pratique de la médecine des accidents du travail, 
ainsi que pour celle de la médecine légale, le cas décrit ci- 
dessus est très important. C'est un fait avéré que la méningite 
peut se déclarer tardivement aprés un traumatisme du rocher, 


et eu. égard à cela, Hasslauer conseille de se garder d'une 


opinion définitive aussi longtemps que la blessure n'est pas 
complétement guérie. De plus, il dit que, si la mort est causée 
par une infection tardive de la boite cranienne, le rapport 
entre la mort et la blessure ne peut étre admis avec certitude. 

Cette opinion concorde avec le résultat de l'autopsie micro- 
scopique. Ni dans le cas de Klestadt ni: dans le cas présent 
l'autopsie ne put constater le point de départ de.la méningite. 


, Par contre, l'examen histologique mit à jour, d'une facon 


péremptoire, le rapport initial existant entre le traumatisme 


du crâne et la mort, 
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Ce n'est point l'usage de consulter l'auriste en cas de frac- 
ture de la base du cráne; aussi une expertise spéciale des 
organes auditifs manque-t-elle presque toujours. Pourtant 
cette expertise devrait être faite immédiatement après l'acci- 
dent, car plus tard, l'appréciation des conséquences otolo- 
giques du traurnatisme cranien devient trés difficile, sinon 
impossible. Il est donc indispensable que des cas analogues 


‘soient confiés, dés le commentement, à des auristes, car Walb 


dit avec raison que, dans les fractures de la base, c'est à 
l'auriste qu'incombe la tâche principale pour éviter ces com- 
plications. 


En résumé, voici les conclusions auxquelles nous conduit 
_ le cas que nous avons étudié : | 


19 Chaque cas de fracture de la base du crâne doit être 
examiné par l'auriste, et sous aucun prétexte l'oreille ni le. nez 
ne doivent étre irrigués. 


29 Dans chaque cas de méningite, consécutive à un trau- 


matisme oü le point de départ de l'infection n'est pas claire- 


- 


ment démontré par l'autopsie, il faut faire examiner histolo- . 


giquement les deux appareils auditifs. 
3° La fracture du rocher jusqu'à la cavité cranienne n'a pas 
grande importance pour la naissance de méningites tardives. 
L'infection suit ordinairement la méme voie que dans lo 
cas de méningite consécutive à une labyrinthite. 


49 Il n'est pas recommandable d'opérer par principe les 


fractures du rocher. L’? opération est indiquée dans les cas de 
labyrinthite concomitante. 
Je n'aurais pas entiérément rempli la tâche que je me suis 


tracée si je n'exprimais ici mes remerciements les plus vifs et - 


les plus sincères à mon ami M. le Dr Quix pour la complai- 
sance avec laquelle il m'a donné l’occasion d'étudier.le cas 


présent et de l'aide précieuse qu il m'a fournie dans cette 


étude. 
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NOS CAS. DE PLASTIQUE NASALE! 


Par le D" J. BOURGUET, ancien prosecteur, 
ancien chef de clinique à la Faculté de médecine de Toulouse 

Nous sommes arrivé à l'heure actuelle à corriger sans 
aucune cicatrice extérieure toutes les difformités nasales, 
comme vous pourrez vous en rendre compte par les quelques 
photographies que je fais passer sous vos yeux. 

Le malade, qui présente une véritable difformité de son 
appendice nasal, souffre véritablement de son affection, tant 


au point de vue physique que moral. Il souffre au point de 


vue physique, non seulement parce qu'il a une respiration 
défectueuse, en ce qui concerne le nez en fourreau de sabre 
dont les ailes sont aplaties contre la cloison, mais surtout 
au point dé vue moral. Ces malheureux se sentant enlaidis 
deviennent souvent de véritables monorhanes de la difformité 
que portent partout avec eux leur nez en trompette ou en 
« éteignoir ». Ce sont des silencieux qui gardent leur douleur 
ct ne la communiquent jamais à leurs proches. Quand on les 
interroge au moment oü ils viennent vous demander de faire 
disparaître ce qui les choque dans leur conformité nasale, 
alors ils s'épanchent à tel point qu'une mére restait un jour 
« ahurie » devant nous d'entendze son fils, qu'ellenous amenait . 
pour que nous lui corrigions son nez en bec d'aigle, se lamenter 
de la sorte. Elle ne s'était jamais doutée de sa douleur. Elle 
n'avait jamais pu s'expliquer pourquoi il marquait une cer- 
Laine répugnance à accompagner sa sœur au lycée. « Vous ne : 
pourrez jamais croire, me disait-il, tout ce que j'ai enduré et 
jendure, quand je passe dans la rue, d'entendre une voix 
murmurer : « Oh! regarde ce nez!» « Mon attention est toujours 
en éveil.» Une fois opéré, un mois aprés, il venait nous voir. 
«Je suis heureux, nous déclarait-il, maintenant, je passe 
inaperçu, personne ne me remarque. » 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto-rhino- 
laryngologie, mai 1914. 


Le 
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Une autre ne sortait qu'à la tombée de la nuit, ou ne tra- 
versant que les rues désertes, si elle était obligée de sortir le 
jour, persuadée que tout le monde regardait son nez. Un 
autre malade, occupant une UAtOR assez élevée dans le 
monde militaire, que nous avons opéré pour diminuer son nez 
de hauteur, il y a un peu plus d'un an, et que nous n'avons 
pas voulu écouter parce qu'il voulait une opération plus radi- 
cale, nous écrivait derniérement: « L'opération que vous 


avez bien voulu me faire a apporté une amélioration sensible : 


et je vous en suis trés reconnaissant, mais il y aurait lieu de 
la pousser plus à fond, afin de me libérer tout à fait des 
ennuis trés profonds dont je vous ai parlé. » ; uu 

Il veut un profil absolument grec et son esprit ne sera plus 
tourmenté dés qu'il aura obtenu satisfaction. Pour nous faire 
bien comprendre ce qu'il désire, il a mesuré son profil, son 
nez. ll a méme calculé le nombre de millimètres que nous 


devons enlever au niveau de la pointe et au niveau de la - 


racine. Des mariages, des positions sociales sont ratés à cause 
de ce vilain appendice. Nous en avons des exemples. La dou- 
leur de Cyrano n'est pas une fiction et Rostand a mis remar- 
quablement en lumiére toutes les angoisses, les douleurs 
morales et profondes de ces déshérités de Ja nature. Il faut 
avoir vu le geste ému de l'opéré se précipitant sur la glace 
l'opération terminée et l'épanouissement de son visage à la 
constatation du résultat pour dire qu'il y a là chez eux plus 
qu'une satisfaction de vanité, mais un véritable sauvetage 
moral. Ces sujets veulent être seulement semblables à leurs 
semblables, « passer inaperçu », comme disait l'un d'eux, mais 
ils ne veulent pas que sur eux on remarque la moindre trace 
d'opération. Ils préfèrent garder leur nez en trompette ou 
,en tire-bouchon, plutôt que d'avoir sur cet organe une cica- 
trice dénotant que le bistouri est passé par là. 

Nous avons commencé à publier nos cas de plastique nasale 
dans les Archives Médicales de Toulouse en 1909. Nous avons 
pris la parole à ce sujet au Congrès de laryngologie de 1912, 
‚après une communication du D" Molinié. Dans les Archives 
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Médicales de mars 1913 et dans le Paris Médical de février 
1914, nous avons indiqué la. méthode opératoire des nez 
aquilins sans toucher à la peau. Vous pourrez voir, d’après 
les photographies, les résultats obtenus. 

Dans cette publication, nous disions que les nez convexes 


se présentaient suivant deux formes : a) ou bien l’arête nasale 


offre une courbe régulière plus ou moins développée; b) ou 
bien la courbe est constituée par une bosse. Dans le premier 


. cas, la courbe est formée par un développement trop exagéré 
, des os propres et du cartilage de la cloison, des cartilages trian- 


gulaires et des cartilages de l'aile du nez. Par la voie endo- 
nasale sous anesthésie locale, nous faisons l'ablation d'une 
partie de ces diverses formations anatomiques de maniére à 
ramener le profil nasal suivant une ligne droite. Dans cer- 
tains cas oü le sujet a une grande difficulté respiratoire par 
suite de l'aplatissement contre la cloison des ailes du nez, 
nous ne touchons pas à celles-ci. Du fait dela diminution en 
hauteur du nez, elles s'élargissent et le malade a une bonne 
respiration. Si la cloison est déviée, nous pratiquons en méme: 
temps la résection sous-muqueuse. 

Dans le second cas, l'intervention, au lieu de s'effectuer 
sur toute la longueur du nez, ne consiste que dans l'ablation 
de la bosse. Lorsque le profil est trés convexe, aprés l'opé- 
ration, l'aréte est trés large et nous transformons la diffor- 
mité précédente en une autre qui est aussi choquante, nous 
y remédions par le rapprochement vers la ligne médiane des 
deux branches montantes du maxillaire supérieur aprés leur 
séparation du corps du maxillaire. | 

En ce. qui concerne les nez déviés, il faut distinguer les 
divers genres de déviation. La déviation est récente ou 
ancienne et due à un traumatisme ou elle est congénitale. 

Quand la déviation est récente ct traumatique, elle porte 
ou sur les os propres qui sont portés à droite ou à gauche par 
suite de leur désarticulation avec la branche montante, ou 
sur la partie cartilagineuse, ou sur les deux à la fois. Par la 
voie endonasale, nous remettons le tout en place avec maintien 
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. &u moyen d'une attelle interne constituée par de la gaze 
stérilisée mouillée, fortement comprimée de bas en haut. 
Nous ne plaçons aucun plâtre, aucun appareil extérieur. Le 
pansement endonasal est retiré au bout de vingt-quatre 
heures. S'il est nécessaire, nous en plaçons un second dont 
l'ablation est faite vingt-quatre heures après. Il ne nous est 
jamais arrivé d’être obligé de placer un troisième pansement. 

Quand la déviation est ancienne, nous la traitons comme si 
.elle était d'origine congénitale, sauf s: le traumatisme a 
produit un écrasement. Cette déviation peut porter sur la 
partie cartilagineuse du nez ou, à la fois, sur la partie 
cartilagineuse et osseuse. Quand c'est la cloison cartila- 
gineuse seule qui est divisée, nous pratiquons par la voie 
endonasale la désarticulation chondro-ethmoïdale au niveau 
, des os propres avec un bistouri effilé et en supprimant une 
petite portion interne des os propres pour que la cloison ne 
soit pas génée latéralement en la plaçant dans le sens sagittal 
aprés une désarticulation chondro-vomérienne. La cloison 
est maintenue dans la bonne rectitude au moyen d'un appa- 
reil ou d'une bande de leucoplaste que le malade porte durant 
un mois. Aprés ce laps de temps, la consolidation est parfaite, 
en bonne position. 

Dans certains cas, la oo au lieu dé présenter une 
déviation dans un seul sens, est tordue sous forme d'angle 
obtus ou droit. Au niveau du sommet de l'angle du côté de 
la convexité nous faisons une incision verticale intéressant 
la muqueuse et le cartilage, laissant la muqueuse du cóté 
opposé intacte. Un coin dé cartilage et de muqueuse est 
enlevé et nous suturons de haut en bas les deux parties de 
la cloison coudée. Nous obtenons ainsi une rectitude parfaite. 
Nous sommes obligé parfois d'agir sur les cartilages du lobule 
qui sont déviés au méme titre que la cloison et qui constituent 
deux arcs-boutants dont l'un tire plus que l'autre. La correc- 
tion des déviations cartilagineuses n'est pas la méme dans 
tous les cas. 

S'il s'agit d'une déviation à la fois osseuse et cartilagi- , 
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heuse, nous trouvons excellente la méthode de Joseph. Du 
côté le plus large, nous enlevons un coin osseux compre- 
nant une partie de l'os propre et de la branche montante du 
maxillaire supérieur, de l'autre côté, nous ne faisons qu'une 
incision osseuse et, au moyen d'une forte pression exercée à 
la racine du nez, nous désarticulons les os propres du frontal 
et ramenons le nez vers la ligne médiane. Il est maintenu en 
cette position par un apparer jusqu’à complète consoli- 
dation. 

Les nez déviés sont paroi associés à une bosse et à 
une déviation telle qu’il faut pratiquer une résection sous- 
muqueuse. Nous faisons le tout dans la même séance. 

Les nez concaves, au méme titre que les nez convexes, sont : 
variables dans leurs déformations. Les plus accusés sont les 
nez en lorgnette, en selle, due généralement à la syphilis. 
Avant de pratiquer la correction, nous faisons faire un 
Wassermann; nous ne corrigeons la déformation que lorsque 
la réaction est devenue négative. Dans ces cas nous prélevons 
une partie de la créte du tibia suivant la longueur voulue, 
périoste compris, que nous plaçons au lieu et place des os 
propres et des branches montantes, sans inciser la peau nasale, 
aprés désinfection, bien entendu, de la cavité endonasale. 
Au début, nous avons essayé une greffe métallique une 
plaque en or ajourée qui nous avait admirablement réussi 
dans un cas de plastique cranienne. Nous avons été obligé 
quelque temps aprés d'enlever cette plaque, car la peau se 
ratatinait par-dessus et éliminait la greffe. Lorsque la dépres- 
sion nasale est moins accusée, qu'elle est d'un degré moyen, 
nous la comblons par une greffe du cartilage costal, et quand 
elle est trés légère, nous nous servons du cartilage de la 
cloison nasale. Dés notre début, nous nous servions de la 
paraffine dure fusible à 45 degrés. Nous avons obtenu d'ex- 
cellents résultats. A l'heure actuelle, nous la délaissons, 
lui préférant de beaucoup la greffe. vivante. 

En ce qui concerne les nez pointus, dont le lobule est 
fortement proéminent, et plonge vers le menton en forme 
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de bec de corbin, nous enlevons la quantité nécessaire du dos. 
de la cloison pour diminuer sa hauteur, ce qui fait que la 
pointe du nez est plus rapprochée de la lévre supérieure, 
en méme temps que nous réséquons un segment triangu- 
laire du bord inférieur de cette méme cloison pour remonter 
le lobule. Nous terminons par un rétrécissement du vestibule 
nasal en faisant l'ablation d'un segment du cartilage des ailes 
pour que celles-ci ne DIRE pas l'aspect étalé de celles 
d'un négre. 

Telle est, dans les grandes lignes, la correction que nous 
pratiquons dans les principales difformités nasales. Aprés 
ces diverses manipulations, le nez reste œdématié pendant 
quelques jours, mais dans l'espace de deux semaines au 
maximum, tout est reniré dans l'ordre, sauf dans le cas oü 
l'on'est obligé de faire le rapprochement des branches mon- 
tantes. Il persiste alors un épaississement de ces parties 
osseuses qui demande quelquefois deux mois pour dispa- 
raître d'une façon définitive. 


CONGRÈS DE L'ASSOCIATION AMÉRICAINE DE LARYNGOLOGIE 


Tenu à Atlantic-City, mai 1917 {suite el fin). 


M. H. ARROWSMITH. — Aspect actuel de la tuberculose 
laryngée. 


Résumé un peu sommaire de nes connaissances présentes sur 
la tuberculose laryngée. L'auteur passe rapidement en revue : 
l'étiologie et la pathologie de cette affection trés rarement pri- 
milive et le plus souvent complication d'une tuberculose pul- 
monaire générale, l'infection se faisant par pénétration du 
bacille au travers de la muqueuse de l'organe, ce que tendrait 
à prouver l'autopsie de nombreux malades morts de phtisie 
pulmonaire, et dans la profondeur de Ja muqueuse laryngée des- 
quels le microscope révéla la présence de nombreux bacilles 
malgré l'absence de lésions macroscopiques. 

Le ‘Dr Arrowsmith, passant à la pathologie, indique les dif- 
férents stades ou degrés de lésions, qui peuvent se traduire par 
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l'infltration, Vinfiltration avec ulcération poele, l'infil- 
tration avec ulcération profonde, l'ulcération superficielle, l'ul- 
cération profonde, le tuberculome. bod 

Quant au traitement, il devrait étre surtout — comme pour 
toute tubereulose d'ailleurs — prophylactique. Étant donnée 
la fréquence de l'extension au larynx, on devrait chez tout | 
bacillaire pratiquer des injections intra-trachéales d'huile anli-:- 
septique ou de formaline. Contre la tuberculose épiglottique, on 
fera l'épiglottidectomie sous laryngoscopie par suspension ou 
— mieux à notre avis — sous la laryngoscopie directe, bien. 
moins dramatique; contre les infiltrations, l'ignipuncture pro- 
fonde donnera aussi de trés bons résultats. | | 

Enfin, le traitement sera palliatif quand les lésions seront 
trop étendues, et dirigé contre la douleur (infections au niveau 
du nerf laryngé supérieur) ou l'asphyxie (trachéotomie). 


M. MaTIER. — L’ozène et les gaz asphyxiants. 


L'auteur rapporte un eas.«d'ozéne traumatique » ou ozéne - 
de guerre, intéressant surtout par son étiologie. Gette affection 
nasale survient chez un blessé dont l'état général extrêmement 
mauvais. s'accompagnait d'assez graves lésions pulmonaires. Et 
le Dr Matier s'appuie sur ce nouvel exemple pour soutenir la 
théorie que l’ozène est la manifestation locale d'un état général 
mauvais, et qu’en soignant ce dernier on traite les deux. Cete 
théorie, on le voit, se rapproche beaucoup de celle qui fait, de 
l'ozéne. une affection tuberculeuse, avec cette différence cepen- 
dant qu’elle admet pas la prédisposition. 


MERE cr ns 


. M: Lorenzo B. LockARD. — L’amputetion de Pépiglotte 
pour la tuberculose laryngée. 


Cette opération — trés simple et si peu douloureuse — gagne- 
rait à être pratiquée bien plus souvent. Les contre-indications, 
au contraire de ce que croient la plupart des auteurs, se réduisent . 
presque uniquement à l'extension des lésions à la base de la 
langue et aux replis glosso-épiglottiques; mais les localisations 
aryténoidiennes ou pulmonaires ne sont aucun obstacle à l'opé- 
ration. Les résultats seraient vraiment merveilleux et l'auteur 
rapporle des cas de malades opérés depuis plus de dix ans et 


en parfaite bonne santé. Ces résultats seraient dus en partie 


et surtout à la suppression de l'odynophagie, — ce qui permet 
une alimentation normale et de relever ainsi l’état général; 
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d'autre part, à la plus grande facilité de soigner les autres lésions 
laryngées par le grand jour que donne l’épiglottidectomie. 
Naturellement, quand la douleur et l'odynophagie sont éga-. 
lement provoquées par des lésions aryténoidiennes, — d’ailleurs 
si fréquentes, — l'ablation de l'épiglotte ne saurait donner les 
mémes résultats. | 


M. B. CHAMBERLIN. — La laryngoscopie par suspension 
comme aide dans l'ablation des corps Menge du larynx 
et de l'eesophage supérieur. 


Dans la majorité des cas, cette méthode serait préférable 
méme pour l'cesophage, au tube, qu’il est souvent difficile de 
maintenir en position; son avantage consisterait en son main- 
Lien parfait en bonne position et en l'usage libre des deux mains. 
La laryngoscopie par suspension demande l’anesthésie géné- 
rale chez l'enfant et l'anesthésie locale chez l'adulte. | 


M. MonniSoN COATES. — Fibrome nasal et naso-pharyn- 
gien intéressant par la multiplicité de ses bourgeons. 


L'observation rapportée dans ce travail est intóressante par 
l'existence de deux tumeurs séparées du nez et du naso-pharynx, 
et elle semblerait mettre d'accord les deux théories d'implan- 
Lalion de ces fibromes, naso-pharyngée et nasale : ce mode 
d'insertion nous parait malgré tout le plus fréquent (c’est-à-dire . 
autour des choanes et du sphénoïde) si ce n'est le seul. Quoi 
qu'il en soit, il ne faut pas confondre les fibromes avec les 
polypes fibreux, qui ont une anatomo-pathologie bien diffé- 
rente. Ils sont surtout fréquents chez l'adulte et se caracté- 


risent, au point de vue de leur évolution, par la possibilité de 


leur disparition progressive et spontanée sans irtervention chi- 
rurgicale. C'est d'ailleurs là une exception et l'on est, le plus 
souvent, obligé d'intervenir, d'autant plus qu'une des compli- 


. cations de leur marche normale est hémorragie grave par éli- 


mination d'une partie de la tumeur, 

Pour leur extraction, l'ablation par les voies naturelles parait 
aujourd'hui la meilleure technique, car elle seule permet d'en- 
lever tout le mal, c'est-à-dire le point d'insertion lui-même, et 
par cette voie on ne craindra pas les formidables hémorragies 
que peut occasionner une éradication imparfaite. 

L'intérét du cas rapporté par le Dr Morrison Coates réside 

surtout dans la présence de plus d'une tumeur, chacune ayant 
son point d'implantation particulier; dans la position et Pin- - 
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sertion de chacun de ces deux fibromes, le.naso- bons situé 
au niveau du recessus sphéno-ethmoidal et s'étendant jusqu'à 
la voûte du pharynx et à la fosse sphéno-maxillaire, le fibrome 
pharyngé situó au niveau de !a partie supérieure des vertébres 
cervicales et du processus biliaire; dans la facilité de son extir- 
palion par avulsion; dans l'absence apparente de récidive et, 
enfin dans l'absence presque compléte de shock et d'hémor- 
ragie en dépit .des manceuvres un peu brutales de son avulsion. 


M. A. FRIEDBERG. — Les porteurs de diphtérie; traite- 
ment opératoire. 


Ces porteurs de germes peuvent se ranger en deux caté- 
gories: les primaires, dont le microscope révèle la présence du 
bacille sans qu'ils aient eu Ja diphtérie, et les secondaires, qui 
persistent à conserver le microbe après la guérison de la maladie. 
Ce bacille diphtéritique peut se déceler non seulement dans la 
gorge, mais encore, et plus souvent, dans les fosses nasales, ce 
qui est surtout le cas des non-diphtériques. Il faut savoir que 
l'amygdale est un réceptacle fréquent du bacille, qui pénètre 
en plein tissu, et, dans ce cas, l’adénotomie ou l'amygdalotomie 
seront les seuls traitements curatifs. | 


M. B. GREENE. — Foyers d'infection dans le nez et dans ~~ ' 
la gorge. 

C'est un fait de plus en plus connu aujourd'hui que les infec- 
tions bueco-nasales retentissent sur l’état général et peuvent être 
le point de départ des localisations infectieuses les plus variées, 
telles qu'endocardites, pleurésies, bronchites, asthmes, etc. | 

' Ces foyers d’infection peuvent siéger dans la cavité buccale, 
ct il convient surtout d'incriminer les dents et les amygdales : 
les premières exigeront des examens fréquents et, à ce point de 
vue, lés rayons X rendront de trés grands services; il ne faut 
pas non plus oublier que les dents des jeunes enfants réclament 
les mémes soins que les dents définitivement constituées; quant 
aux amygdales, qu'il s'agisse des pharyngées ou des palatines, 
on sait à quel point leur infection retentit sur l'état général: 
Lel, par exemple, le rhumatisme amygdalien, SRPRERUICH d'ori- 
gine amygdalienne, etc. 

Quant aux fosses nasales, on doit toujours les soupconner, et 
les sinusites, — maxillaires, frontales ou sphénoidales, — les 
ethmoidites, les polypes due retentissent fréquemment 
sur l’organisme. 
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Le traitement sera donc, dans ces cas, un traiterhent local, 
. c’est-à-dire dirigé contre le foyer d'infection : drainage ou abla- 
ion. Drainage au cas de sinusite, ablation s'il s'agit des amyg- 
dales; encóre, dans cette dernière alternative, ne fauüra-t-il pas 
‘opérer dans les poussées aiguës. 

Enfin il convient d'indiquer. brièvement, parce qu'encore 
‘incoplètement connue, la sérothérapie, entre autres les vac- 
cins autogénes, dont les résultats sont très instàbles, les-microbes 
affectant des formes extrêmement variées. 

Dr J. RENÉ- CELLES. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Cavités accessoires. 
CAVITÉS EN GÉNÉRAL 


Les sinusites de la face par projectiles de guerre, pur les 
' D" GursEz'et Oupor. 


Depuis un an les auteurs ont eu à soigner 48 cas inime 
des sinus de la face; ils font remarquer la différence essentielle 
qui existe entre ce genre de sinusiles iraumaliques et celles que 
nous rencontrons habituellemént chez ños malades; dans 
celles-ci, en effet, la lésion de la muqueuse est primordiale et 
"celle de Pos sous-jacent exceptionnelle; c’est le contraire dans 
les sinusiles par projecliles de guerre. | 
La fréquence relative de ces blessures des sinus ne peut étre 
encore déterminée. Ces 48 cas furent trouvés parmi 1,080 blessés 
el, 6,800 malades examinés à la consultation ou hospitalisés dans 
lèur hôpital’ spécial. n j 
‘ Le lieu de périélration du projectile n'est pas toujours direct 
(18 fois sur 34 sinusites maxillaires). Quant à la nature de l'agent 
vulnérant, ce sont les petits projectiles qui causent le maximum 
de sinusites (30 cas par balles). A remarquer aussi que si une 
balle lése les deux sinus maxillaires ou frontaux, c 'est celui qui 
cst voisin de Porifice de sortie qui est le plus atteint. La présence 
du projectile dans le sinus n'est nullement nécessaire au déve- 
loppement de la sinusite, pas plus d'ailleurs que sa pénétration; 
la simple contusión du sinus par ricochet peut suffire. Les lésions 
osseuses sont souvent trés importantes et peuvent déterminer 
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des lésions ostéo-myélitiques et cérébrales; comme lésions con- 
comitantes, les auteurs ont observé celles de la plupart des 
organes voisins. Au sujet du diagnostic, il sera indispensable 
de toujours faire radiographier le malade, méme si l'on est 
convaincu que le projectile est sorti, car on peut avoir des sur- 
prises. | | | | 
Certaines lésions osseuses peuvent présenter une gravité 
exceptionnelle : destruction de la base de la selle turcique ayant 
provoqué des anévrysmes artério-veineux de la carotide interne 
et sinus caverneux (cas de Lannois, de Moure et des auteurs). 
De toute façon, le seul traitement à diriger contre ces lésions 
est le traitement chirurgical. Pour la sinusite maxillaire l'opé- 
ration de Luc et pour la fronto-ethmoïdale Guisez propose une 
modification de la technique qui parait tout à fait rationnelle, 
puisqu'elle permet l'ablation de l'ethmoide et la surveillance 
du drainage ultérieur nasal. Il ménage soigneusement les saillies 
frontales pour sauvegarder l’esthétique du visage, et aprés avoir 
trépané la paroi antérieure, il prolonge la brèche verticalement 
en bas du côté de l'os propre et de l'apophyse montante en se 
guidant sur une sonde.cannelée introduite dans le canal naso- 
frontal; par cette bréche il peut enlever l'ethmoide en totalité. 
Il termine en laissant un drain dans le canal et ne sulure que - 
partiellement la plaie; aprés quinze jours de drainage, le canal - 
n'a plus de tendance à s'oblitérer et il laisse fermer la plaie de 
l'angle interne; il évite ainsi toute récidive et peut surveiller : 


Je comblement cicatriciel des angles du sinus. (Presse médicale, 
23 mars 1916.) Dr J. DUVERGER. 


Ostéome du labyrinthe ethmoïdal et du maxillaire compliqué 
de polypes nasaux, par le D' Prapa (de Madrid). 


Un homme de trente-cinq ans est atteint d’obstruction du . 
conduit naso-lacrymal gauche et a du larmoiement. Ce symp- 
tóme persiste seul pendant plusieurs années, puis il survient 
de l'exophtalmie et de la gêne de, la respiration nasale. 
L'examen nasal montre la narine droite encombrée d'une masse 
végétante d'aspect néoplasique. On pense à un sarcome, mais 
l'examen microscopique ne décéle que du tissu inflammatoire. 

Une opération chirurgicale est tentée par la voie faciale, mais 
ne donne pas de résultat. Le malade disparait pendant un 
certain temps, puis revient consulter un rhinologiste qui le 
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débarrasse de nombreux polypes obstruant la fosse nàsale 
gauche et constate que l’ethmoïde présente un ostéome 
extrêmement dur que la curette ne peut entamer. C'est cet 
ostéome qui, ayant envahi la cavité orbitaire, a provoqué 
l'exophtalmie. Le malade s’étant trouvé très soulagé par 
ablation des polypes, et l'ostéome ne progressant pas, on 
laisse les choses en l’état. (Revisia espanola de L. O. B. de Tapia, 
anno VI, n° ! et 2.) . Dr RicHanpD (de Paris). 


Larynx et Trachée. 
| VOIX | 


L'examen de » l'audition de là parole chez les militaires, | par | 


le Dr M.-A. LEGuanD, fondateur de l'OEuvre des sourds-parlants. 

L'auteur, atteint lui-même de surdité, expose ses idées au 
sujet- des mal entendants. Il fait remarquer que l’existence de 
l’acuité auditive est bien plus affaire qualitative que quanti- 
(alive, question de son et non de bruit perçu; deux choses que 
l'on a trop souvent le tort de confondre. ) 

Il est des sourds, méme des sourds-muets, qui conservent 
` pour des bruits assez complexes, pour quelques sons musicaux 
isolés une audition appréciable, alors qu'il leur est impossible 
de distinguer presque au contact de l'oreille les paroles, les sons 
de la voix articulée. E 

Iis prennent le iri pour le chi, le rou pour le lou, le mu pour 
le fu ou le vu; ainsi de suite et réciproquement. 

La non-perception des sons simples des voyelles a, e, i, oʻu 
ne s'aecuse généralement que plus tard et progressivement; 


chacun saisit la portée de ces déformations des figures auditives: 


qui sont les syllabes; de méme que le myope voit flou, le sourd 
entend flou. . | 
Les examens actuels de l’ouïe sont incomplets et viciés, « voix 
haute et voix chuchotée », car il suffit do deux ou trois mots 
perçus dans une phrase pour pouvoir souvent en deviner le sens. 
Toute expertise devrait toujours être réglementairement 
complétée par une série. d’épreuves dont voici le schéma : 
L'expert écrit sur une feuille de papier vingt mots forgés de 
toutes pièces par la juxtaposition de syllabes sans suite. 
Exemple : racilaboulo, sagarani, vomitulo, M LE chae- 
naligalan, bremaveranu, trisomakachi, etc. : 


NE up d 


TUN Rene 
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Remettant ensuite à l’examiné placé devant’ lui, de profil, 
une feuille de papier et un crayon, il lui dit d’écrire tels qu'il 
les entend les mots que lui, expert, va prononcer à voix haule 
ct distinctement. | 

Une personne saine ne commettra pas ou presque pas ger- 
reurs; celui qui entend mal estropiera plus ou moins les mots; 
il écrira : laripamouno pour ratilaboulo, ou savamilapan pour 
chanaligalan. On pourra varier les distances et refaire cinq 
ou six fois l'examen avec des mots différents. 

Quand la moitié, méme le tiers des syllabes auront été déna- 
Lurées, il ne sera pas téméraire de conclure que l'aptitude à 
comprendre la parole est singulièrement troublée chez le sujet, 
qu'elle place en état d'infériorité manifeste. Les simulateurs 
exagéreront trop, déformeront les mots de facon anormale. 

Avec de la persévérance il est facile de découvrir l'imposture 
| et de poser ses conclusions en conséquence. (Le Caducée, 1er avril 
, 1916.) | Dr ATHANÉ. 


i ` ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

Affection unilatérale des cordes vocales, par ie D" HEIMANN. 

i Très longtemps cette localisation a été considérée comme de 
| nature tuberculeuse ou constitutionnelle. Sans vouloir rejeter 
n. les causes qu'il importe, dans un diagnostic, d'éliminer, il faut 
| savoir que les affections unilatérales des cordes vocales peuvent 

parfaitement étre de nature purement catarrhale.. 
Dr L. EGGER. 


LLLA. 


THÉRAPEUTIQUE 


Transplantation de la trachée, par le D’ C. Bunker. 

Cet article de huit pages in-49 comprenant une copieuse : 
bibliographie et de.belles planches photographiques représen- 
Lant les pièces et des coupes histologiques, relate des expériences 
faites par l'auteur sur la irachée du chien. Aprés un bon histo- 
rique de la question, l'auteur passe à ses propres travaux. ll - 
éLudia d'abord la bactériologie de la muqueuse irachéale, ayant 
remarqué que les insuccès constatés dans certaines tentalives 
de ses prédécesseurs étaient dus à des rétrécissements cicatriciels 
calcifiés causés par la présence de microbes au niveau des 
sutures, | | 


— 999 — 

Les expérienees sont au nombre de dix. Dans huit cas, des 
segments de trachée variant de trois à neuf anneaux furent 
complètement enlevés puis remis.en place et suturés à la soie - 
en traversant le périchondre et le cartilage sans intéresser la 
paroi entiére. | . 

Dans les deux derniers cas, l'échange des don. trachéaux 
. fut pratiqué entre deux chiens. 

Un tableau synoptique montre les résultats obtenis dans 
tous les cas sauf un. La plaie opératoire cicatrisa per primam 
el sans suppuration. Dans le cas où la suppuralion se pro- 
duisit, les sutures se rompirent et le sujet mourut en quare 
jours de pneumonie. 

Dans les deux cas de transplantation d’un chien à un autre, la 
mort survint en sept ou huit jours par asphyxie consécutive à 
une sténose trachéale. $ 

Pour les sept cas qui restent, il y eut deux morts survenues 
au bout de 14 et 25 jours par sténose et asphyxie. Les cinq 
autres cas ont donné des résultats intéressants. La guérison 
Tut parfaite au point de vue fonctionnel. Les sujets furent 
sacrifiés au bout de périodes variant de 24 à 63 jours. Dans un 
cas, il existait. un léger retrécissement latéral; dans les autres, 
la greffe était parfaite el seule la présence de la soie permettait 
* de retrouver l'emplacement des sutures. 

Somme loute, ce travail est une contribution intéressante 
à l'étude plus générale de la traehéoplastie. Mais le suecés 
relatif en ce qui concerne l'auto-transplantation, l'insuccés 
dans les deux iso-transplantations poussent à faire encore des . 
réserves sur la possibilité de reconstituer une trachée humaine 
par transplantation d'une trachée d'animal. | 

Notons en terminant qu'il est regrettable que l'auteur dans - 
son historique de la trachéoplastie ne cite parmi les travaux de 
l'école bordelaise que la thèse inaugurale déjà ancienne de 
Rouzoul (Canulards et trachéoplastie, 1908), alors que des 
travaux plus récents sur la question auraient mérité d'attirer 
son attention. (John Hopkins Hospital Bullelin, février 1918.) 

Dr A. GiLARD (de Clermont-Ferrand). 


Le Gérant : G. Escupxx. 


Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE. — — 


SERVICE D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE DU PROFESSEUR MOURE 


APRÈS LA LARYNGECTOMIE TOTALE 


PAR — 


Georges GANUYT. | 
De 1914 à 1918, 16 malades ont été mis de laryngectomie 


des suites de l'opération. Le pourcentage des guérisons opé- 
raloires tut donc de 100 pour 100. | 

Ces résultats remarquables, puisqu'ils représentent le maxi- 
mum que peut atteindre un chirurgien, ont été obtenus gráce : 


19 À la lechnique opéraloire, qui repose sur trois principes 
fondamentaux : | | | 

a) Trachéotomie préalable; 

b) Anesthésie locale; 

c) Laryngectomie totale de bas en haut. 

Nous publierons ultérieurement cette technique en détail 
avec M. Moure et n'en parlerons plus dans cet article. 


20 Aux soins post-opéraloires, qui constituent 50 pour 100 


des facteurs de la guérison. La manière de soigner un opéré 


de laryngectomie totale représente la moitié du succès. Ce 


sont ces soins, d’une importance capitale, que nous allons 


25 


LES SOINS POST-OPÉRATOIRES 


totale par notre maître le professeur Moure. Aucun n'est mort 
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décrire dans ce travail en montrant le rôle du chirurgien et 


surtout de la garde-malade. 


19 LA PLAIE. 


Dans les premiers jours qui suivent l’opération, on peut 
| voir la ligne d'incision se tuméfier légèrement, devenir rouge 
ct un peu enflammée. Il faut alors faire usage des pan- 
sements humides et de la pommade à l'oxyde de zinc. Les 
mèches de gaze iodoformée sont enlevées vers le quatrième 
jour aprés l'opération eL remplacées à chaque pansement. Le 
plus souvent, au contraire, la plaie paraît parfaite, en trés hon 
élat, mais derrière elle la paroi cesophagienne et les parties 
latérales pharyngées se sphacèlent à loisir, d'autant mieux que 
rien n'avertit extérieurement le chirurgien de ce qui se passe 


derrière le rideau. Il faut absolument connaître l'existence pos- - 


sihle de ce sphacèle vers les sixième, septième ou huitième 
jours afin de l'enlever et de faire une ou plusieurs fois par 
jour la toilette compléte et minutieuse de la plaie. 

Ce point important, sur lequel nous reviendrons dans notre 
article sur la laryngectomie totale, mérite d’être retenu, car 
il est capital. | 


29 LE PANSEMENT. 


Le pansement sera double: celui de la plaie opératoire et 
celui destiné à recouvrir le tube trachéal. 


a) Pansemenl de la plaie. Sur la plaie on mettra dans le 
sens de la largeur de la région cervicale des compresses peu 
épaisses. Puis on appliquera par-dessus ces dernières une 
compresse de gaze fendue à sa partie supérieure de facon à 
pouvoir la passer autour de la canule en l'insinuant entre son 
pavillon et les téguments. Sur cette compresse, on installera 
d'autres compresses et du coton au-dessus du pavillon dans 
l'écartement destiné à les recevoir dans la canule de Lom- 
 bard. Le pansement sera terminé par un bandage approprié 
i enroulé autour du cou. Enfin, au moyen d’une feuille de pro- 
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tection imperméable, on isolera le pansement et la surface opé- 
rée des sécrétions d'abord sanguinolentes, puis muce-puru- 


lentes et méme purulentes qui ne taraeronl pas à s'éeouler 


par le tube trachéal. 


b) Au-devant de la canule on mettra un pansement entiè- 


` rement distinct du précédent. Il consistera en une ou plusieurs 


* 


compresses placées à cheval, comme une toile de tente, sur 
une laniére ou un lien quelconque attaché autour du cou. 


L'ensemble forme une sorte de bavette, facile à soulever, 
recouvrant l'orifice de la canule. Les compresses placées au- 


. devant de la canule devront être chaudes, surtout quand on 
passera le malade de la salle d'opération dans sa chambre. 


Ce pansement sera refait fréquemment; il doit maintenir 
la plaie constamment trés propre, telle est la règle. A la période 


de sphacèle, on fait le pansement au moins deux fois par jour. 


.€) Proleclion du pansemenl. Mettez une feuille de protection - 
sous la lèvre inférieure de là bouche du malade et attachez-la 
de chaque cóté du. pansement en la tendant bien pour éviter 
que le pansement ne soit souillé lorsque le malade Lousse ou 
crache. 


39 LA CANULE. 


,ll faut aleolument faire usage de la canule de Lombard. 

Le nettoyage de la canule se fera fréquemment. Pour cela, 
on enlèvera la canule interne dite double canule toutes les fois 
qu'elle sera remplie de sang, de mucosités ou de fausses mem- 
branes. Pour ce faire, on la nettoie avec une laniére de gaze 
et une pince spéciale, puis on la lave très soigneusement, enfin 
on la soumet à l'ébullition. Les nettoyages varient suivant 
l'importànce et l'abondance des sécrétions. 

En faisant ce nettoyage, on remuera le malade le moins 
possible afin d'éviter le frottement qui résulterait du change- 
ment de situation du tube canulaire. Il est trés important que 
l'infirmière chargée de ces soins veille å ce que la canule interne 


pénètre à bloc jusqu'au fond dans la canule externe laissée à 


. 
et 
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demeure, de maniére qu'il ne puisse pas s'accumuler à l'ex- 


 irémüté inférieure intra-trachéale de la canule des sécrétions 


capables de l'obstruer. 
Le jour de l'opération et le lendemain, en soulevant seu- 
lement les compresses en tablier on essuiera avec adresse la 


double canule ainsi que la protective au moment où le malade . 


expulse les crachats; on évitera ainsi que la double canule ne 


se salisse et l'on épargnera à l'opéré les manœuvres toujours. 


pénibles et douloureuses du nettoyage de la double canule. 


4o LE MALADE. 


DOW COP 
$ eaa 


La chambre de l'opéré ne sera pas trop chaude, 16 à 


18 degrés. 


Le lil sera bien chauffé (sans exagération pour éviter la 
transpiration). | 


Les insiruclions données au malade seront : ne pas tousser, 
ne pas cracher inutilement, mais s’il en sent le besoin cracher 
sans hésiter afin de vider la trachée du sang et des sécrétions 


- qui s'y accumulent pendant les premiers jours. Ne pas parler 


(silence absolu), mais on donnera à l'opéré une ardoise sur 


laquelle il pourra écrire commodément afin d'éviter qu'il ne: 


s'impaliente et ne se fatigue en essayant de chuchoter. 


La posilion : 1° Coucher le malade un peu sur le côté à son 


retour de la salle d'opération, mais lui soutenir le dos et la 
tête, qui doivent être penchés en avant et bien immobilisés. 


29 Relever progressivement et assez rapidement le malade 


(à la deuxième ou troisième heure), car il doit être aussi assis : 
. que possible quand il ne dort pas. 


Le malade sera assis sur un coussin de caoutchouc, car 


étant à l'aise, il remuera moins, ce qui est trés nécessaire. 


La sonde esophagienne sera bouchée avee un bouchon de 
liége, ce qui est plus léger. 


Les soies destinées à fixer et attacher cette sonde seront 


passées dans des tubes de caoutchouc qui iront des narines 


-4 
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du malade. jusque derrière les oreilles et seront nouées der- 
rière la tête par un nœud chirurgical. Un lien passant sur le 
sommet de la tête soulèvera les caoutchoucs de chaque côté 
de cette dernière; ainsi ils n'appuieront pas sur les oreilles, 
ce qui est.trés pénible pour les malades. | 
On recommandera au malade de maintenir sa sonde quand 
i| toussera. La garde-malade nettoiera bien les narines à 


l’eau bouillie matin et soir, les séchera et les enduira de pom- 


made cocaino-goménolée. S'il y a de l'irritation narinaire, il 
faudra faire usage de la pommade i à l'oxyde de zinc. | 

La cavité buccale. Le premier jour, nettoyer la bouche avec 
une compresse et de l'eau de Vichy en évitant de faire trop 
ouvrir la-bouche et de provoquer des nauséés. 

Le deuxiéme jour, le malade se rincera la bouche plusieurs 
fois par jour à l'eau boro-oxygénée sans mettre la tête en 
arrière. Le bain de bouche suffit, le gargarisme est inutile. - 

Les soins généraux. Le malade sera d'une propreté rigou- 
reuse sur toutes les parties du corps. Les soins seront les sui- 
vants : fumigations matin et soir; révulsion légére aux bases 
pulmonaires matin et soir; surveiller les urines; prendre le 
pouls, la température et la respiration matin et soir; selle 
journalière, lavement une fois par semaine. Le premier jour, 
faire 1 centigramme de morphine si le maläde en a abso- 
lument besoin, mais éviter ce médicament chez les opérés de 
laryngectomie totale; il est d'un effet désastreux. L'expec- 
toration du malade sera facilitée par une potion appropriée. 


ALIMENTATION PAR LA SONDE (ESOPHAGIENNE. 


1? Technique. On peut se servir d'un entonnoir en verre 
ou d'une seringue (de Janet, 100 ou 150 cc.). La seringue est 


préférable et permet l'introduction d'aliments plus consis- 


tants. Il faut avoir un bocal plein d'eau bouillie souvent 
changée pour mettre la seringue ou une boite. | 

Préparer une cuvette avec de l’eau bouillie pour rincer la 
seringue et un bassin pour l'eau de rinçage. 


t 
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Remplir la seringue; inutile de la purger, mais maintenir 
la seringue verticalement et ne pas pousser le piston, à fond 
pour ne pas introduire d'air dans l'estomac, | 

On débouche Ja sonde, et la tenant avec la main gauche, 
on l'ajuste solidement à la seringue. On relève la sonde pour 
éviter une condure ct on la maintient pour éviter des ipd 
ments. 

On pousse le piston lentement, par. tance T 
les premiers jours, pour ne pas introduire trop rapidement, les 
aliments dans l'estomac. ' 

Pendant le temps du remplissage de la seringue, le malade 
Qu une autre personne maintient la sonde verticalemeht, pour 
qu'elle ne fasse pas siphon, Si le malade tousse, serrer la sonde 
ou remettre le bouchon solidement. | 

Après les repas, rincer la seringue, puis donner un demi- verre 
d'eau de Vichy avec une assez forte pression pour nettoyer 
la sonde. Essuyer soigneusement l'embout et remettre le bou- 
chon. Si la sonde se bouche (ce qui n'arrive qué par manque 
de soin), déboucher avec une tige mince et souple (sonde uré- 
trale), puis injecter de l'eau de Vichy tede avec une pression 
progressivement forte. 


20 Alimenis : menus el repas. Ne pas se presser pour nourrir 
le malade. 


1er jour. 10 heures aprés l'intervention. Donner un demi à 
un vorro d'oau de Vichy, à injecter lentement pour vérifier si 
In sonde fonctionne bien. Puis rien, 

24 heures aprés l'opéralion. Un verre d'eau de Vichy. Dadis 
heures plus tard, thé punché, Dans la journée et seulement si 
le malade a besoin d’être remonté, un peu de champagne ; sinon 
un à deux bols do lait coupé d'eau dé Vichy. Rien dans Ja nuit 
après 10 heures. 

48 heures aprés, Purgatif: us à 20 grammes de sulfate de 
soude) à 9 heures. Thé punché. Midi, tapioca léger. 3 heures, 
lait. 7 heures, tapioca. 9 heures, lait. 

3° jour. On commence le régime, qui ne variera que par la 
quantité d'œufs. On commence par deux pum RETIVOE à cinq 
ou six au maximum. 


| tion de la sonde. 
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Menu type: 
7 heures matin. Bouillon ( 300 grammes) avec deux œufs battus 


pan ét jaunes). 


9 heures matin. Lait ou ‘café (200 à 300- grammes). 

Midi. Tapioca au bouillon; Y délayer 200 grammes de puréc 
(pommes de terre, haricots, pois, lentilles, etc.); ajouter deux 
œufs battus et passer dans une passoire. Puis un bol de laitage 
(tapioca, semoule, bouillie). Un verre de vin vieux ou café. 

3 heures 1/2. Un bol de bouillie d'avoine avec du chocolat. 

7 heures. Tapioca au bouillon avec purée ct un œuf; un bol 
de laitage. Un verre de vin vieux. 
` -10 heures. Thé ou tilleul punché. 


. nen dans la nuit. 


Sile malade a quelques troubles dans sa digestion, diminuer 
les ceufs et réduire le volume du liquide en augmentant la 
consistance. 

Passer soigneusement les aliments pour ne pas avoir de 
grumeaux. 

Peser le malade avani l'opération et au moment de l’abla- 


ABLATION DE LA SONDE ŒSOPHAGIENNE. 


En principe, il faut attendre pour supprimer la sonde æso- 


phagienne la réunion complète de la plaie opératoire. 


A ce moment-là, après avoir fait boire et manger le malade 


par les voies naturelles et s'être assuré qu'il avale bien, on 


enléve définitivement la sonde. Ceci survient, suivant les 
malades (cicatrisation plus ou moins rapide) entre le quin- 
zióme et le cinquantiéme jour, 

El est plus propre de changer lar sonde eroas: tous 
les quinze jours. 

Dans certains cas, le sujet maigrit, dépérit, étant dégoûté 
de la nourriture. D'autre part, sa plaie est atone et la réunion 
complète ne se fait pas; les bords sont épidermisés en 


. dedans, presque inversés, et la plaie n'a aucune tendance à 


se fermer d'elle-même. Il est sage alors d'enlever la sonde et 
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de nourrir habilement. et copieusement l'opéré par les voies 
naturelles. 

Plus tard, on ferme la brèche pharyngo-trachéale par la 
plastique appropriée, ct à ce moment-là, suivant les habi- 
tudes du chirurgien, on remettra à nouveau ou non la sonde 
cesophagienne. pns 


1 DES RELATIONS LYMPHATIQUES 
NC ENTRE LES FOSSES NASALES ET LES AMYGDALES 


Par le D’ Amédée PUGNAT, 
Professeur d'Oto-rhino-laryngologie à l'Université de Genève. 


Il n'est pas de spécialiste qui n'ait enregistré dans sa pratique 
quelques accidents infectieux consécutifs à des opérations 
intra-nasales. De toutes les complications, l'angine est. celle 
qui survient le plus souvent ; relativement rare aprés les inter- 
ventions qui portent sur le septum, elle s'observe ‘surtout 
dans la chirurgie du cornet inférieur, à la suite de cautéri- 
sations ou d'un tamponnement nasal prolongé. Débutant vers 
le deuxième ou le troisième jour qui suit l'opération, elle se 
localise à l'amygdale qui correspond à la fosse nasale opérée 
et, dans quelques cas, apparaît ensuite sur l'amygdale opposée ; 
érythémateuse au début, l'angine ne tarde pas à devenir pul- 
tacée ; on s'est demandé par quel mécanisme elle se produisait? 

Les uns admettent que les produits septiques infectent 
l'amygdale en arrivant à sa surface; d'autres estiment qu'ils 
parviennent jusqu'à l'amygdale en suivant les voies lympha- 
tiques, qui relieraient ces deux organes; ainsi s'expliquerait 
la pathogénie de l'angine post-opératoire et des angines consé- 
cutives aux coryzas; l'amygdale, à laquelle aboutiraient des 
voies lymphatiques, devrait donc être assimilée à un ganglion 
lymphatique et les angines, véritables adénites, seraient le 
plus souvent Spcondames à desa états infectieux des organes 
voisins. | 

Le Dr Séhünemann (de Bérne), le premier, émit cette hypo- 


<> 
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thése, bien que l'anatomie n'ait jamais démontré l'existence 
d'une voie lymphatique directe entre la fosse nasale et l'amyg- 
dale; Schónemann appuyait sa théorie sur l'expérience 
suivante : à deux malades qu'il devait opérer de rhinite hyper- 


trophique il injecta, sous la muqueuse du cornet inférieur, 


1 gramme de solution de Lugol six heures avant l'intervention ;. 
en méme temps que le cornet, il enleva l'amygdale du méme 
côté, y rechercha la présence de l'iode et, dans les deux cas, 
la trouva. Or, cette expérience n'est nullement probante: 
l'iode, trés diffusible, aprés s'étre répandu dans le torrent cir- 
culatoire, peut arriver en effet par la voie sanguine jusqu'à 
l'amygdale; des faits plus démonstratifs étaient donc néces- 
saires pour légitimer la conception de l'auteur. 

C’est à l'expérimentation que s’adressèrent deux médecins 
d'outre-Rhin pour les obtenir : le premier, Lénart, en 1909, 
injecta à des chiens et à des lapins, sous la muqueuse des 
cornets inférieur et moyen et du septum une émulsion aqueuse 
de cinabre. L'injection était faite sous faible pression; à des 
intervalles variables, les animaux étaient sacrifiés et les amyg- 
dales prélevées étaient soumises à l'examen microscopique, 
L'auteur éonstata qu'au deuxième jour déjà après l'injection 
les grains de cinabre étaient visibles non seulement dans 
l'amygdale du cóté correspondant à la fosse nasale injectée, 
mais encore dans celle du cóté ópposé, disséminés dans les 
sinus lymphatiques, les uns à l'état libre, les autres inclus 
dans les leucocytes. En 1914, Henke reprit ces expériences et 
les compléta en les étendant à l'homme. Il injecta une-émul- 
sion aqueuse de noir de fumée dans le cornet inférieur de 
malades auxquels:il devait enlever l'amygdale. A partir de la 
vingL-quatriéme heure qui suivait l'injection il observa la pré- 
sence de ces granulations dans les espaces lymphatiques péri- 
vasculaires, jamais dans la lumière des vaisseaux; elles 
n'étaient plus visibles dans les amygdales enlevées plusieurs 
jours aprés l'injection, parce qu'éliminées par l'amygdale.elle- 
méme, à la surface de laquelle elles parviennent pour tomber 


dans le pharynx. Ces faits prouveraient, d’après Henke, qu’il 
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existe des chemins lymphatiques qui, de la fosse nasale, con- 
duisent à l'amygdale, parcourus par la lymphe dont le courant 
‘emporte les particules injectées; l'auteur refuse en effet aux 
leucocytes un rôle quelconque dans la migration de ces der- 
nières, car jamais il n’a observé qu'elles aient été intra-cel- 
. lulaires. p 
Loin de confirmer les conclusions auxquelles étaient arrivés 
les deux auteurs précités, les travaux d'Amersbach les ont 
. contredites de tous points. Amersbach répéta les expériences 
de Lénart : à des malades qu'il devait opérer de leurs amyg- 
dales, il injecta sous la pituitaire une émulsion de noir de 
fumée, et à des chiens, les animaux qui se prétent le mieux 
à ces recherches, du cinabre en suspension dans l'eau. Or, ni 


chez l'homme ni chez l'animal, il ne retrouva dans l'amygdale | 


une particule de noir de fumée ou de cinabre; il remarqua 
cependant sur quelques coupes des granulations qui ressem- 
blaient à des grains de cinabre! Or,.ces granulations ne 
seraient autre chose que de très petites gouttelettes d'eau. Le 
xylol, en effet, dans lequel on plonge les coupes aprés leur 
passage dans l'alcool, jouit de'la propriété de précipiter l'eau 
atmosphérique. Il suffit pour s'en convaincre de projeter son 
haleine sur une coupe préalablement déshydratée et d'im- 
morger de suite la préparation dans le xylol : on observe alore 
de trés fines granulations identiques à celles qu'ont décrites 
les deux premiers auteurs. 

La discordance des résultats appelait de nouvelles recher- 
ches, que nous avons faites l'année derniére: à dos enfants 
dont nous devions enlever les amygdales, nous avons injecté 
sous la muqueuse du cornet inférieur une solution stéri- 
lisée de noir de fumée; l'injection précóda de vingt-quatre, 
trente-six ou quarante-huit heures l'opération; enlevées, 
les amygdales étaient fixées dans la solution aqueuse de 
formol à 5 p. 100, puis emparafífinées, coupées en série et 
colorées à l’éosine-hématoxyline. Or, sur aucune des renlaines 
de préparalions que nous avons soigneusemenl examinées nous 
n'avons irouvé de corpuscules de noir de fumée : les substances 
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injectées sous la pituitaire n’émigrent donc pas dans l'amyg- 
dale; il n'existe pas de voies lymphatiques qui relient direc- 


tement la fosse nasale à l'amygdale; celle-là ne saurait étre 
. assimilée à -un ganglion lymphatique : ni l'anatomie ni l'expé- 


rimentation n'ont démontré qu'elle recoive des vaisseaux 


- ]ymphatiques provenant des fosses nasales; l'angine post- 


opératoire ne peut étre comparée à une adénite; elle ne mérite 


donc pas le qualificatif d'angine secondaire au sens qu'on a 


donné à ce mot; les angines dites secondaires ont une étiologie 


. tout autre, sur laquelle nous auïons à revenir. 
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Pathologie de guerre du larynx et de la trachée, par le 
Proft E. J. Moure et les Dre G, LIÉBAULT et G. CANUYT. 
Un vol. in-8° de 965 pages, avec 128 gravures dans le texté 
et 8 planches en couleurs hors texte contenant 17 figures, — 
Félix Alcan, éditéur, 1918. 


Dans ce livre, que je me fais un plaisir de présenter aux lec- 
teurs de la Revue hebdomadaire, on retrouve les qualités maf- 
tresses de Moure, le bon sens profond, la clarté d'exposition et 
la méthode, qualités qu'il a su inculquer à ses collaborateurs 
Liébault et Canuyt. Ce traité arrive bien à son heure ct sera 
consulté avec fruit non seulement par les QUE REC IOEIELRE, 
mais aussi par les chirurgiens. 

Il comprend quatre chapitres: les Troubles fonctionnels du 
larynx, les Lésions ezirinséques ou exira-laryngées, les Blessures 
du conduit laryngo-trachéal ct les Interventions chirurgicales sur 


. le larynx et la lrachée. Chaque affection y est trailée suivant le 


plan classique, et la tochnique TRE exposéo avec beaucoup 


, de minutie. 


CHAPITRE Ier 
TROUBLES FONCTIONNELS DU LARYNX 
Dans ce chapitre, Moure, Liébault ot Canuyt étudiont les 


troubles fonctionnels du larynx sans aucune lésion objective. 
Le symptôme principal est un trouble de la parole: mulité, 


' aphónie, bégaiement. Ces troubles de fonctionnement laryngé - 


sont dans quelques cas de nature hystéro-traumatique; parfois, 
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ils sont d’origine émotionnelle, mais lé plus souvent ils font 
partie du syndrome commotionnel. Il y a, dans ce cas, à leur 


‘origine, une perturbation cérébrale pouvant amener de l'am- 


nésie rétrograde ou encore des troubles inhibiteurs de tout 
l'appareil sensorio-moteur; mais d'ordinaire cette perturbation 
provoque des. troubles fonctionnels moteurs des muscles du 
larynx, de la respiration, de la mimique occasionnant chez 
ces malades des dyscinésies fonctionnelles. 

A côté du muet par trouble de la mémoire, trouble de repré- 
sentation mentale (Mairet- Chavigny), et du muet par inhibition 
sensorio-motriee (Grasset), Liébault nous donne un muet par 
incoordination motrice, et on se rend compte, dit l'auteur, que 
si les muscles jouaient convenablement, si les mouvements se 
coordonnaient, le malade parlerait. 

Le bégue se rapprocherait du muet par incoordination 
motrice. 


Chez les aphones, il y a ceux dont l'aphonie est due au choc 


nerveux, à un malmenage vocal ou à des lésions laryngées 
inflammatoires ou parétiques, semblables à celles de l'hystérie). 

A l'examen laryngé, les auteurs ajoutent un examen respi- 
ratoire; en cffet, la phonation nécessitant un souffle d'une cer- 
taine intensité, il est indispensable chez les mutilés de la parole 
de se rendre compte de l'état de leur soufflerie et de l'appareil 
résonateur. Ils préconisent pour l'examen de la capacité respi- 
ratoire le spirométre de Coissard. Cet appareil a permis de cons- 
tater que la capacité respiratoire des mutilés de la parole d'ordre 
fonctionnel était toujours inférieure à la normale, ct les cas les 
plus rebelles étaient ceux chez lesquels elle en était le plus 
éloignée. 

Le traitement consistera dans l'électricité, la galvanisation, 
mais surtout dans l’orthophonie. Cette méthode s'inspire des 
symptômes objectifs constatés et s’efforce d’agir non seulemeñt 


sur l'appareil vibrant, mais aussi sur l'appareil producteur du 


souffle et sur les résonateurs; d’où éducation respiratoire, édu- 


. cation des résonateurs, éducation laryngée (recherche de la 
' voix, provocation de la voix, massage du larynx, culture de la ` 


voix). 

Grâce à cette méthode, d'une facon générale le trouble fonc- 
tionnel du larynx guérit. L'aphone sincère doit recouvrer la 
voix; il n'y aurait, disent les auteurs, que les incoordonnés 
muets, aphones ou bégues pour lesquels il est nécessaire de 
faire des réserves, et la réforme temporaire leur permet d'ob- 
tenir une amélioration, parfois une guérison, Mais pour les 
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autres, ceux qui sont guéris, ils peuvent et doivent reprendre 
du service armé. 


` 


CHAPITRE" II 
LÉSIONS EXTRINSÈQUES OU EXTRA-LARYNGÉES 


Avant d'aborder la pathologie traumatique des nerfs laryngés 

cl l'étude des paralysies laryngées associées, les auteurs donnent 
un résumé de l'anatomie et de la physiologie de ces nerfs. 
A propos du vago-spinal, ils exposent succinctement lés diffé- 
rentes théories émises sur l'origine du récurrent. Ils partagent 
l'opinion de ceux qui concluent à la séparation fonctionnelle et 
compléte du pneumogastrique et du spinal. Cette indépendance 
des deux nerfs cadrerait avec leurs idées sur la situation des 
fibres récurrentielles dans le spinal. Ils pensent, en effet, qu'entre 
le ganglion plexiforme et l'origine apparente des récurrents, ces 
fibres sont superficielles, excentriques, engainant le pneumo- 
gastrique à la manière d'un fourreau. Cette situation des fibres 
pneumogastriques à‘l’intérieur et enveloppées à l'extérieur par 
celles du spinal expliquerait cliniquement comment un projec-, 
tile pourra déterminer une paralysie récurrentielle sans avoir 
traversé la région où anatomiquement se trouve le récurrent 
proprement dit, lésant le pneumogastrique en ne touchant que 
la surface du nerf. 
. Les auteurs donnent ensuite, avec de m planches colo- 
riées, un aperçu de l'anatomie topographique des nerfs craniens 
et du facial suscéptibles de déterminer des paralysies associées. 
Cet exposé, trés clair, avec quelques pages sur les rapports chi- 
rurgicaux des quatre derniers nerfs craniens, nous montre que 
ces paralysies associées ne sont guére possibles qu'en certains 
endroits trés limités, notamment à.leur sortie de la cavité cra- 
nienne. I] permettra de comprendre pourquoi, en traversant : 
une région, un projectile déterminera tel symptóme plutót que 
tel autre. 

Au point de vue páthologique, ils envisagent successivement 
les lésions du nerf laryngé, les blessures du récurrent et les 
paralysies associées par blessures de guerre. Aprós avoir exposé 
les symptómes dus à une lésion compléte ou incompléte du 
vago-spinal, ils donnent une étude détaillée des syndromes 
divers des paralysies associées, nombreuses, vu la variété et le 
nombre des nerfs qui peuvent être touchés par un projectile 
en méme temps que le vago-spinal ou l'une de ses branches : 
1° paralysie du spinal associée au grand hypoglosse; 29 para- 
lysie du spinal associée au glosso-pharyngien; 39 paralysie du 
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des quatre derniers nerfs craniens pur et associé à une lésion 
du sympathique cervical ou du facial périphérique. 

Ils joignent à ce chapitre les lésions des organes voisins pou- 
vant participer au traumatisme : cesophage, hypopharynx, base 
de la langue. 


CHAPITRE III 
. BLESSURES DU CONDUIT LARYNGO-TRACIIÉAL 


Aprés avoir exposé quelques généralités sur la direction du 
projectile (a. sens antéro-postérieur; b. sens transversal ou sens 
oblique), sur la profondeur des lésions (plaies superficielles et. 
profondes), sur la nature des agents vulnérants (balles, shrap- 
nells, éclats d'obus, parties vestimentaires), les auteurs entrent 
dans le vif du sujet et donnent un tableau clinique de ces trau- 
matisés. 


' A. GRANDS TRAUMATISÉS DU LARYNX. — Ils nous montrent |. 
le malade la gorge ouverte par un éclat d'obus, avec une géne 
respiratoire intense, ne pouvant parler et chez qui le moindre 
mouvement éveille des douleurs. Ils décrivent ce qu'ils voient: 
la déformation de la région antérieure du cou, la plaie plus ou 
moins large, l'orifice d'entrée petit et l'orifice de sortie large et 
cratériforme, l’hémorragic plus : ou moins abondante, le gonfle- 
ment, l'emphyséme. 

Quelle conduite tenir? D'emblée parer au plus urgent. Main- 
tenir la respiration : « Faire avant tout respirer le malade avec 
ce qu’ on a sous la main, le plus tôt possible. » Arrêter l’hémor- 

ragie. Combattre l'emphyséme. 


B. A côté de ces cas graves, on observe des PLAIES DU 
LARYNX, où on a un blessé à soigner méthodiquement et non 
une « urgence à faire ». A côté de parois détruites, certaines sont: 
saines, les plus exposées sont les superficielles (thyroïde et cri- 
coide). A cóté de la symptomatologic d'ensemble : plaie, hémor- 
ragie moyenne, sifflement si la cavité est ouverte, bulle d'air 
sanguinolente, salive rosée de sang, troubles phonétiques, apho- 
nie, il existe des formes cliniques dont le tableau variera suivant 
la portion atteinte (épiglolte, muscles laryngiens, hémorragie 
sous-muqueuse, paralysie des muscles dilatateurs ou phona- 
teurs, etc.). Les principes donnés pour le traitement d'urgence 
trouvent ici leur application. Mais si une trachéotomie est 
nécessaire, il faudra la faire à distanee et non dans la plaie. 
Enfin le traitement réparateur variera suivant le point lésé. 


Es a 


— 307 — 

C. FRACTURES DU LARYNX. — Le tableau clinique varie sui- 
vant l’étendue des lésions et doivent parfois être recherchées 
avee soin. Certaines fractures compliquées des cartilages se 
présentent parfois sous l’aspect de plaies sans importance, alors 
qu'il s’agit de lésions très sérieuses. Les malades sont, en effet, 
à la merci d'accidents brusques et dramatiques (cedéme laryngé, 
emphyséme rapide, hémorragie). Comme traitement : absten- 
tion armée si on ne fait pas une trachéotomie préventive. 


. D. PLAIES DE LA TRACHÉE. — Elles sont bénignes si la scc- 


. tion est partielle et guériront avec quelques points de suture. 


Si la section est complète et le tronçon inférieur attiré vers le 
médiastin, elles sont graves. La trachéotomie basse doit étre 
faite, si elle est possible; sinon mettre une canule ou un fort 
drain dans le bout inférieur. Assurer la respiration et arréter 


Lhémorragie, tel est le traitement. 


E. LES CORPS ÉTRANGERS DES VOIES AÉRIENNES peuvent 
surgir : 19 en dehors du larynx; 29 dans.les parois du larynx 
ou de la trachéc; 3° dans les voies aériennes. Dans le dernier 
cas, ils peuvent : a) être cxpulsés par les voies naturelles; b) être 


An. 


logés dans l'intérieur du larynx; c) êlre dans la trachée ou dans | 


les bronches. Le diagnostic doit étre basé sur la radioscopie et 
la radiographie. | 


I. Les auteurs exposent, à ce propos, les progrés rapides faits 
depuis la guerre pour la recherche et la localisation des projec- 
tiles en général. Ils indiquent les différentes méthodes mises en 
usage, avec leurs avantages et leurs inconvénients. Ils donnent 
enfin leur opinion personnelle basée sur les résultats obtenus 
en oto-laryngologie. 


II. Localisalion el exiraclion des corps élran, gers en olo-rhino- 


laryngologie. Ils insistent sur PUBDOEESBCH du repérage du pro- 
jectile : 

19 Dans le crâne : est-il sous les téguments, intra-osseux ou 
intra-cranien? ` 

20 Dans la face : intra-osseux, intra-sinusien ou dans la fosse 
ptérygo-maxillaire? 

3° Dans le cou: est-il superficiel, intra-musculaire, dans le 
larynx ou non? 
.: La localisation anatomique exacte détermine la voie d'aceés, 
ce qui est de la plus haute importance en spécialité. 

. Tous les appareils sont bons pour l'extraction du projectile, 


mais une seule méthode réussit toujours : c’est l'extraction sous. 


e 
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l'écran; étant données les régions dangereuses du cou et de la 
face (nerf facial, canal de Sténon), il faut y voir et y voir clair. 
Moure se-sert du contrôle intermittent de l'écran, à la lumière 
: du jour, suivant la technique et la méthode du professeur agrégé 
Réchou. Le projectile étant repéré, le chirurgien détermine la 
voie d'aecés préférable. Le malade est placé sur la table radio- 
chirurgicale; le radiologiste, muni de la bonnette radioscopique, 
peut, à chaque instant, montrer au chirurgien la direction du 
projectile et le conduire sur ce dernier d'une manière certaine. 
Il est entendu que l'emploi du miroir électrique est indispen- 
sable, ayant l'énorme avantage de montrer le projectile, que 
ni le doigt ni le stylet ne permettent de repérer aussi facilement. 


. III. Technique opéraloire de l'extraction: 
e° ]o Corps étranger laryngé. a) Voie naturelle : pinces laryn- 
giennes; b) voie externe : thyrotomie; indiquée surtout quand 
le corps étranger est enclavé dans les cordes, dans les ventri- 
cules, dans la région vestibulaire profonde; 

29 Corps étranger trachéal. a) Voie naturelle : trachéoscopie 
supérieure; elle ne doit étre employée que dàns des cas bien 
spéciaux, rares, car elle provoque beaucoup plus souvent qu'on 
ne le dit et surtout qu'on ne l'écrit de graves ennuis; 

b) Voie externe : la trachéotomie seule, le corps étranger étant 
spontanément expulsé au dehors aprés l'ouverture de la trachée, 
ou la trachéotomie avec trachéoscopic inférieure est indiquée 
pour les corps étrangers mobiles ou fixes, sous anesthésie locale. 
On devra toujours faire la suture-immédiate et complète de la 
trachée; on ne court aucun risqué; il suffit, en effet, de faire 
sauter un ou deux points de suture s'il survient une compli- 
cation. 

39 Corps étrangers bronchiques. Trachéotomie et broncho- 
scopie inférieure. L'intervention précoce est un gros élément 
de succès. Tardive, elle peut être suivie d'accidents sérieux 
(emphyséme, collection purulente, broncho-pneumonioe). 


IV. Évolution, complications el pronostic des iraumalismes 
laryngo-trachéaux. | 
Accidents immédiats : mort subite; entrée de l'air dans les 
veines. EE 

Accidents ultérieurs : périchondrite secondaire traumatique; 
œdème aigu ou chronique; suppuration laryngo-trachéale : 

a) abcès aigus du larynx extrinsóques ou intrinsóques; b) sup- 


puration chronique du larynx; sténoses MAMAN, para- 


lytiques, cicatricielles. i 
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Les sténoses cicairicielles du larynx, les plus dignes d'intérét 
dans la laryngologie de guerre, font l'objet d'une étude minu- 
tieuse, détaillée et trés compléte. Le plus souvent occasionnées 
par des balles ou des grenades, leur gravité ne dépend pas du 
projectile, mais du siége et surtout de l'étendue de la lésion. 
Les rétrécissements tubulaires totaux sont, en général, fort 
graves, trés difficiles à traiter et surtout à guérir. Elles ne res- 
semblent en rien, disent les auteurs, aux atrésies cicatricielles 
observées on temps de paix, à la suite d'ulcérations ou de péri- 
chondrites syphilitiques, typhiques ou autres. Le projectile ne 
détruisant pas les mémes points de la charpente laryngo-tra- 
chéale et.ne déterminant jamais de pertes de substance compa- 
rables entre elles, les altérations locales sont donc plus variées 
dans leur siège et surtout dans leurs formes. Aussi s'agit-il de 
questions d'espéces et non d'altéralions plus ou moins classiques. 

Au point de vue du siège, la sténose sera laryngée ou tra- 
chéale, ou les deux à la fois. Dans le premier cas, elle sera par-. 
tielle; dans le second diffuse, plus ou moins serrée et étendue. 

Au point de vue de la forme, elle sera : 1? circulaire ou mem- 
braneuse : a) annulaire; 5) valvulaire; 29 tubulaire : a) dans les 
cas légers, le tissu cicatriciel envahit une partie du conduit 
laryngo-trachéal; b) dans les formes graves, le conduit peut 
avoir disparu complétement et étre remplacé par un magma 
cicatriciel informe. 

Lcur caractére capital est d'étre multiples, étendues, souvent 
lotales et graves. 

Le blessé pourra ou non étre porteur de canule. L'examen de 
la région cervicale devra étre méthodiquement pratiqué. On 
palpera la région. On s'aidera du stylet pour examiner l'orifice 
d'entrée.du projectile et celui de la canule. On rre manquera pas 
de faire la laryngoscopie : elle donne de précieux renseignements, 
mais le résultat de l'examen est souvent indécis et méme 
trompeur. | 

L'étude clinique de ces traumatismes a permis aux auteurs 
de constater combien les sténoses étaient rebelles à tout trai- 
tement non chirurgical; ils conseillent la laryngostomie. 


F. GAZ TOXIQUES EN LARYNGOLOGIE. — Beaucoup de gaz 
n'ont pas d'odeur et agissent surtout en présence de l'humidité; 
aussi leur effet nocif ne s'observe-t-il pas aussitót qu'ils sont 
mis en contact avec les téguments. 

Les lésions varient suivant la composition chimique du gaz. 
Dans la forme légére, les malades n'éprouvent qu'une cuisson 
ardente de l'arriére-gorge, un picotement du larynx et de l'en- 
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rouement. Au laryngoscope, rougeur et très légère tuméfaction, 
de la muqueusé laryngo-irachéale avec parésie musculaire des 
cordes vocales. Aucune lésion nasale. Pas de phénoménes géné- 
raux. Dans la forme grave et profonde: toux quinteuse, per- 
sistante. Expectoration sanguinolente, enrouement et aphonie. 
Brülures de l'arriére-gorge avec exsudats disséminés. Le larynx 
présente une tuméfaction en masse de la région postérieure. Les 
arylénoides et les replis aryténo-épiglottiques sont boursouflés, 
ainsi que les bandes ventriculaires; les cordes vocales sont épais- 
sies et distendues. Malade fatigué. Fièvre de 39 à 40 degrés. 
Pouls de 120 à 140 pulsations. Fosses nasales souvent indemnes. 

Le pronostic est variable suivant la forme, et la durée des 
troubles est de un à deux mois. 

Le traitement consiste à calmer la toux par les moyens géné- _ 
raux ordinaires et en insufflant dans le larynx la poudre préco- 
nisée par Lubet-Barbon, à base de morphine, d'acide borique, 
J de sucre de lait ct de gomme arabique, parties égales. Les inha- 

laLions dans une salle de humage sont excellentes, mais on évi- 
tera de prescrire des inhalations individuelles. | 


CHAPITRE IV 


INTERVENTIONS CHIRURGICALES SUR LE LARYNX 
ET LA TRACHÉE 


Dans ce chapitre, qui ne contient pas moins de 185 pages, 
Moure, Liébault et Canuyt exposent la chirurgie intra-laryngéoe : 
trachéotomie, thyrotomie, trachéo-laryngostomie. 

La description du manuel opératoire de chacune d'elles fait | 
l'objet de soins loul spéciaux de la part des auteurs. On sent 
que le professeur bordelais les pratique avec satisfaction et que 
dans cette chirurgie spéciale il est passé maître. Ils nous en 
indiquent avec précision et minutie les indications et contre- 
indications, l'instrumentation, les dispositions préliminaires 
(place du malade, du chirurgien, des aides), l'anesthésie, la tech- 
nique opératoire. Ils insistent avec juste raison sur les soins . 
post-opératoires, les incidents et les accidents; enfin ils donnent 
les résultats obtenus. Grâce aux planches coloriées dues au pin- 
ceau de M. Dupas, à qui il nous plaît de rendre hommage, et aux 
nombreux dessins et photographies, on suit pas à pas les diffé- 
renis temps des opérations. —— mE m 

Nous ne pouvons dans cette analyse développer comme il 
conviendrait ce chapitre si digne d'intérét. Nous nous conten- 
terons d'exposer les idées personnelles des auteurs sur le sujet 
et de résumer leurs conclusions. 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
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La irachéolomie est, pour eux, une opération de la plus haute 
importance. L'instrumentation nécessaire à cette intervention 
doit, dans les hópitaux et les ambulances, étre préte à servir 
à n'importe quelle heure du jour ou de la nuit. Pour cela, il faut 
toujours avoir une boîte à trachéotomie stérilisée. 

La trachéotomie proprement dite doit être faite méthodi- 
quement sous le contróle de la vue, avec hémostase, sur les 
premiers anneaux de la trachéc. La laryngotomie intercrico- 
thyroïdienne, sauf indication d'extrême urgence ou d'ouverture 
temporaire, ne doit jamais être pratiquée. La trachéotomie de 
guerre, théoriquement, doit être faite suivant la technique clas- 


sique; pratiquement, on mettra la canule comme on pourra et 


où on pourra; il faut d’abord ct avant tout sauver le malade. 

La ihyrolomie y est merveilleusement traitée; c’est bien là le 
résultat de la longue expérience de l'auteur. Le projectile intra- 
laryngé est l’indication principale de la thyrotomie de guerre. 
La méthode de choix est le procédé dit « de Moure », thyrotomie 


gens trachéotomie, avec suture immédiate des voies aériennes. 


Tels sont les caractères essentiels de cette intervention. Il faut 
ajouter que l'anesthésie doit étre toujours locale, à la novocaine- 
adrénaline. Les avantages de ce procédé.sont incontestables; 
lanesthésie locale rend l'opération presque inoffensive, les 
manœuvres endolaryngées se font aisément, la cicatrisation est 


rapide ct les chances d'infection diminuées. Les inconvénients 


(asphyxie, emphysème sous-cutané, hémorragie secondaire, 
infection de la plaie) seraient plus théoriques que réels, et si . 


ces complications surviennent, elles peuvent être facilement 


combattues. - 
La technique opératoire de la laryngo-irachéostomie y est lon- 
guement traitée; aucun détail n'est laissé de côté, et les soins 


- post-opératoires concernant la dilatation du larynx et le main- 


tien de la stomie, de beaucoup plus importants que l'opération 


‘elle-même, à mon sens, font l'objet d'une étude très minulieuse. 


Les auteurs ne se contentent pas de nous décrire le modus 
faciendi ; des gravures sont là, nombreuses, pour nous montrer 
Ja manière de pratiquer Je pansement «en cigare ». Dans les 
observations des laryngosténoses recueillies à la fin du volume, 
on peut voir certains malades photographiés dans lc cours du 
traitement et aprés l'autoplastie laryngo-trachéale. 

Après avoir rendu hommage à Sargnon, à qui on doit lintro- 
duction de la laryngosténose en France, les auteurs exposent 
les méthodes perfectionnées ct simplifiées qui leur ont donné 


, Q'excollents résultats dans les sténoses cicatricielles, 
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Supprimer ces sténoses définitives et ne pas réformer un sté- 


nosé du larynx porteur d'une canule avant d'avoir essayé chez 
lui la réparation des désordres et le rétablissement du calibre 
normal du conduit aérien et vocal, tel est le but scientifique et 


humanitaire qu'ont recherché Moure et ses collaborateurs en 


-~ perfectionnant la trachéo-laryngostomie. 
Le but de ce traitement est le suivant : d'abord par une inter- 
vention chirurgicale, ouvrir le larynx, la irachée ou méme ces 


deux organes, supprimer le tissu cicatriciel qui les encombre, . 


puis maintenir béante l'ouverture artificielle, la stomie, par une 
dilatation spéciale; calibrer le passage: ainsi formé. Enfin, 
lorsque la perméabilité laryngo-trachéale est rétablie, refermer 
. la stomic à l’aide d'une plastique appropriée. Pour arriver à ce 
résultat final, que de difficultés à surmonter !-Il y aura d'abord 
les difficultés opératoires que présentent souvent les sténoses 
fermées; méme entre des mains habituées à manceuvrer dans 
le conduit laryngo-trachéal, cette opération reste difficile, est 
toujours délicate et souvent grave. A la période de dilatation, 
que de patience doivent avoir le.blessé ct le chirurgien; il faut 
que tout deux s'arment de courage, quand on songe qu'il faut 
compter cinq à six mois de période de dilatation pour les rétré- 


cissements valvulaires et douze à dix-huit mois pour les tubu- ' 


laires. 
Ces efforts et cette longue patience paraissent heureusement 


àvoir été couronnés de succès si on en juge par la lecture des 


observations publiées. En effet, sur 24 malades à qui les auteurs 


ont fait la trachéo-laryngostomie, suivie de dilatation ‘caout- 


choutée, 8 sont complétement guéris et 16 en bonne voie de 
guérison. Ainsi donc, pour eux, l'immense majorité des «canu- 
lards de guerre peuvent et doivent être guéris », c'est-à-dire 
respirer par les voies naturelles et méme parler couramment. 
Victor TEXIER. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Larynx et Trachée. 
SYPHILIS 


| Doux cas de syphilis de l’épiglotte et un de tutiaroulose 
(granulome), par le D" IlanmMon SMITH. 


1? Chez une femme de trente-six ans, niant tout antécédent 
spécifique et se plaignant de toux, de difficulté pour avaler 
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et présentant une légére élévation de température, la laryngo- 
scopie montre une épiglotte infiltrée et épaissie, mais non cedé- 
mateuse comme cela s'observe au cas de tuberculose où l'épi- 


.glotie est pâle, donnant l'aspect d'un œdème mou, presque 


tremblotant. Le Wassermann fut positif ct le traitement au 
néo amena la résolution de tous les accidents. ' 

Il est certain que la dysphagie et l'eedéme de l'épiglotte 
devaient faire songer bien plutót à la tuberculose : mais dans le | 
doute des antécédents, l'histoire du malade, et enfin la duo- 
réaction doivent fairg faire le diagnostic. | 

29 Gomme du pharynx simulant en grande partie par son 
extension laryngée (œdème des bandes ventriculaires, ulcéra- 
Lion de l'épiglotte...) une lésion Luberculeuse. Le Wassermann 
fut positif et le salvarsan amena la rétrocession des symptômes 
dysphagiques ct Oyspneiques ainsi que la cicatrisation de 
l’ulcération. 

Dans ce cas, nous semble-t-il, on serait moins tenté de songer 
à la tuberculose, et le diagnostic de syphilis paraît beautoup 


„plus facile, celle-ci ayant, on le sait, une prédilection pour le 


pharynx. 

3o Tuberculome laryngé, forme granulome interaryténoi- 
dien caractérisé par de l'eedéme ct de l'épaississement du repli 
aryépiglottique et des deux aryténoïdes, des cordes vocales 


.Iégèrement tuméfiées. j 


Chez ce malade, le Wassermann est positif et un trailement 
au néo-arséno-benzol fut institué. (The Laryngoscope, octobre 
1917.) Drs L. BovnDiN (de Chicago) et J. RENÉ-CELLES. 


THÉRAPEUTIQUE 


Contribution à la technique de la trachéotomie chez l'adulte, 
par le Dr Henry Luc. 


La trachéotomie n'est pas toujours une opération facile, sur- 


Lout chez les adultes à cou volumineux et court. Luc nous 


indique quelques manœuvres qui permettront d’opérer tous les 
cas sans incident et qui simplifient notablement 168 procédés 
habituels. | 
l^ D'abord, anesthésie locale à la novocaine- -adrénaline, qui 
permet d’opérer presque à blanc. 
29 Position du malade: il faut placer le coussin non pas sous 
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le cou, mais sous les épaules, et confier la téte à un aide; de la 
Sorte, la région cricoidienne est saillante au maximum. Il est 
vrai que la respiration du malade en est parfois génée, mais il 
appartiendra à l'aide de relever de temps à autre la téte du 
patient pour lui laisser prendre de l'air. 

30 Tracé de l'incision. Il faut la commencer assez haut, au 
niveau. du cricoïde, qui est le meilleur point de repére pour 
trouver ensuite la trachée, et la prolonger en bas d'environ 
5 centimètres. 

4» Il faut dénuder le cricoide ainsi que le premier anneau. 

29 A ce moment se place le temps capital de la méthode: 
les deux lévres de la plaie étant maintenues bien écartées par 
un aide, un autre écarteur étroit est appliqué à l'angle inférieur 
et exerce à ce niveau une forte pression de haut en bas. Il en 
résulte un glissement de tous les tissus prétrachéaux et le 
conduit aérien se trouve de ce fait dénudé sur la longueur cor- 
respondant à l'incision; il ne reste plus qu'à inciser la trachée 
de bas en haut et à placer la canule. | 

Cette méthode évitera à l'opérateur de se perdre dans fes ` 
tissus prétrachéaux et les vaisseaux, qui sont de plus en plis 
épais et nombreux en descendant vers la fourchette sternale. 


( Presse médicale, 27 juillet 1916.)  ' Dr J. DUVERGER. 
. Oreilles. | 
EXAMEN 


Epreuve des diapasons unissonnants appliquée au diagnostic 
de la surdité unilatérale simulée, par le D" Escar (de Toulouse). 


« Lorsque les deux oreilles d’un sujet normal sont soumises 
simultanément et respectivement à l’influeñce de deux sources 
sonores de même lonalilé et de méme timbre, mais d'inlensilé 
différente, la perception de l'unisson résultant est latéralisée 
tout entière dans l'oreille soumise à la plus intense des deux - 
s alors que l'oreille soumise à la moins intense parait 

être pas impressionnée. » 

Tel est le principe émis par M. Escat en 1910 au Congrès 
national belge d’oto-laryngologie. Il a tiré de ce principe une 
épreuve permettant le diagnostic de la surdité unilatérale et 
surtout de la simulation de cette surdité. Elle comprend trois 
temps et utilise deux diapasons de même tonalité (la? 436 V. D.) 
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mais d'intensité trés différente. puisque l’un pèse seulement 


.37 grammes et vibre 70 secondes, alors que le plus grand pèse 


305 grammes et vibre 180 secondes. 
Nous ne. pouvons analyser ici l'épreuve en question, qui 


demande à étre lue attentivement dans le texte lui-méme. Nous 


noterons seulement qu'elle a donné à l'auteur des résultats très 
intéressants et qu'elle parait susceptible de se préciser encore 
à l’avenir en adoptant de nouveaux dispositifs et en perfec- 
tionnant la technique. (Presse médicale, 7 déc. 1916:) . 

| Dr J. DUVERGER. 


OTITES SCLÉREUSES ET CHRONIQUES NON SUPPURÉES 

Traitement de l'oto-sclérose par l'eau radioactive, par les 
D" C. CatbpERA et E.-C. VaGLIO. 

Par l'injection, tous les trois jours, de 2 centimètres cubes - 
d'une. ‘solution physiologique contenant 1,000. unités Make 
d'émanation, les auteurs disent avoir obtenu dans deux cas, en 
neuf et douze séances, une appréciable amélioration de l'au- 
dition et des bruits subjectifs. Quatre autres cas sans résultats - 
probants. (Archiv. ital. di otol., rinol. e laringol., 15 juin 1916.) 


TUMEURS 


Contribution à l'étude des néoplasies épithéliomateuses du 
pavillon de l'oreille et de l'oreille moyenne, par le D" AnceL MATUTE 
Varts (de Cadix). | 

L'auteur a pu observer, dans le service de son maître, le- 
Dr Portela (de Cadix), un cas de néoplasme PprbeHorateux 
de l'oreille moyenne et du pavillon. 

Il s'agissait d'une femme de quarante-six ans ayant consulté 
en 1909, pour une otorrhée chronique droite datant de l'en- 
fance. On constatait à l'examen otoscopique une large perfo- 
ration tympanique laissant voir une masse polypoide de la 
caisse. 

Cette masse fut enlevée et la caisse cautérisée, mais en mars 
1911 il y eut une récidive otorrhéique avec douleurs internes, 
puis une guérison apparente. En juillet 1912 on fit une cure 
radicale, mais la cavité se FEDupiM e de suite de tissu blane de 
mauvais aspect. 

Peu aprés apparurent des nodosités furonculeuses en bas et 


ment et s’ulcérèrent en se couvrant d’un tissu blanc suintant. . 


M 
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ch avant du pavillon. Ces masses augmentérent trés rapide- 
L'examen microscopique donna comme résultàt: épithé- 
lioma pavimenteux. 
À ce moment, la courbe de l'oreille devint informe; la paroi 
supérieure avait disparu laissant les méninges à nu, la paroi 
antérieure était formée, par l'artieulation temporo-maxillaire; 


` 


_il y avait une paralysie faciale, de la surdité complète unilaté- 


rale et des douleurs terribles. - 
La malade mourut avec des symptômes de compression céré- 
brale. 
L’autour insiste : 
. 1° Sur la difficulté de poser un diagnostic de tumeur maligne 
au début de l'affection.:Il n'y a aucun symptôme pathognomo- 
nique,.méme pas la douleur; on n’a au commencement que les 
signes d’une otorrhée ancienne. 
29 Sur l'inutilité de tout traitement, tant médical que chirur- 
gical. (Revista espanola de L. O. R. de Tapia, 6° année, n° 1 et2.) 
| Dr RICHARD (de Paris. ) 


COMPLICATIONS EXOCRANIENNES | 
Diagnostic et traitement de la phlébite du sinus latéral, par 
le Dr CHARLES STONE (de New-York). 
L'auteur passe en revue l'étiologie des phlébites du sinus (il 
faut surtout incriminer les affections de l'oreille moyenne), leur 


diagnostic, parfois si difficile à cause de la marche insidieuse de 


l'infection, et leur traitement, qui consiste er la trépanation 
 etl'exploration précoces du sinus. > , 

Il rapporte un cas intéressant par la lenteur de l'évolution, 
la rareté de l'origine (infection cervicale se transmettant au 
sinus par la veine mastoidienne), l’asepsie du caillot sinusien 
et la mort du malade. | | 

Il signale l’aide que peut apporter au diagnostic l'examen du 
sang et la fréquente nécessité d'explorer et de lier 1a veine jugu- 
laire dans le cou. (Long Island med. Journ., fév. 1917.) 

| Dr J. RENÉ-CELLES. 


Le Gérant : G. Escupxy. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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LA CONTUSION DU LARYNX 


(BLESSURE DE GUERRE) 


Par les D" THOLLON et M. LABERNADIE, médecins-majors. 


x 


La lésion que nous allons ‘essayer de décrire dans cette ` 


note, sous le nom de conlusion du larynx, est étayée sur une 


série de quatre observations récentes prises chez des soldats : 


blessés au niveau de'la région antérieure du cou. Ce sont les 
seuls cas de cette nature que nous ayons eu l'occasion de 
traiter depuis prés de deux années que nous dirigeons un 
. Centre d'oto-rhino-laryngologie aux armées. 

Ces blessés, évacués sur notre service, aprés un bref passage 
dans une ambulance chirurgicale, présentaient une plaie en 
séton de la région cervicale antérieure, plaie superficielle, 
sans effraction des cartilages du larynx, la balle, shrapnell 
ou éclat d'obus, passant sous la peau pour ressortir 5 ou 


6 centimètres plus loin; projectiles tangentiels certaine-. 


ment, venant buter et glisser sur l'une des faces du larynx, 
oécasionnant un choc violent de l'organe, mais ne le traver- 
sant pas. | 

Le chirurgien nous confiait le blessé parce que les troubles 
phonatoires lui paraissaient prédominants, le séton étant en 
bonne voie de cicatrisation. | 

Chacun d’eux est arrivé dans un état d’aphonie presque 
complète; ils racontent avoir eu une sensation de choc au 
niveau du larynx, comme un coup brusque qui leur a coupé 


27 


| — H8 — - | 

ja respiration pendant quelques secondes ; puis, une cuisson - 
au-devant du.cou, due à la plaie, et l'enrouement est survenu. 
Pas de voix bitonale, pas de dyspnée, pas de géne au niveau 

de la gorge; chez l'un d'eux, légère dysphagie de courte durée | 

(un jour). " 

L'examen radiographique de toute la région fut pratiqué 
. dans le service chirurgical; la fiche apportée par les malades 


Fic. l. -— | un ME 

| 1. Voile du palais. — 2. Ecchymose paroi pharyngée latérale , 
(derriére le pilier postérieur). — 3. Pilier antérieur. — 4. Amyg- 
dale, — 5. Épiglotte, — 6. angue ' 


était négative: pas de corps étranger décelé. Un second examen 
fut fait à l'arrivée dans le service de EL Sontitmant le: 
premier. | | = | 

' L'examen pharyngo- -laryngé nous à montré en revanche, 
dans. chacun des cas, une ecchi iymose bleuâtre de dimension 
‘variable mais toujours située dans la région haute du larynx,. 
m sur le pourtour de l'entonnoir laryrgé et méme le long de la 

paroi pharyngée latérale». 
Nous ne saurions d'ailleurs mieux faire, pour la-descrip- 


` 
` - E 
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iion, que de figurer les lésions le plus typiques m nòus 
ayons. .observéés. 2 | 1 


Les figures 1 et 2 se rapportent à l’un de nos bleisés, évacué | 


“pour tn enrouement consécutif à une plaie de la région 
laryngée. TO DC ue fran 2 
L'examen du cou nous a montré un : séton superficiel sié- 


geant sur les deux 'versants du larynx, sans effraction du 
cartilage. 


ioo e Fro. 2. i : 
E, Ecchymosé. — 2. Bandes ventriculaires tuméñées. i. “Cordes 
or inflrées. — 4. Panesie des ary- -aryténoïdiens. 
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. Pas de douleur à Ja pression sur le larynx; pas de douleur 
spontanée. A . SM à 
En revanche, l'examen pharyngo-lryngé permet, de cons- 
"ater: >o 0s 
1o. Le long de la paroi PT latérale droite (f ig. 1) 
une ecchymose bleuálre, infiltration sanguine sous-muqueuse 
remontant assez haut derrière le voile du palais et. descendant 


jusqu’au. niveau de l’entonnoir laryngé, en s 'étalant-dans le 


sillon nd piglottique droit’ Vn g. 2). 
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Les. bandes ventriculaires tuméfiées viennent recouvrir 


presque totalement les' cordes vocales inférieures, dont on. 
n’aperçoit plus que le bord libre et. seulement lors de la 


^ 


‘contraction des cordes. e 10s 
Léger coulage d'air dans;la région postérieure dû à une, 


parésie des ary-aryténoidiens. . 
La muqueuse du larynx est rouge. Pas d'exsudats ; les 


«cordes vocales sont légèrement infiltrées. 


~ 
* 


M Fic. 3. 
i 
I: poilymóse. — 2. Infiltration et œdème de la bande 
ventriculaire, — 3. Ecchymose. . 


La figure.3 nous mòntre une autre variété d'eccylimose, 
mais moins étendue que la..précédente, siégeant toujours 


dans la région haute du larynx avec prédominance des phéno-. 


ménes, congestifs du côté gauche. Ici, méme séton' superficiel. 


‘Orifice d'entrée : au niveau de la lame thyroidienne droite. ` 
Orifice de sortie : au niveau du sterno- cléido-mastoïdien, sur : 


un plan situé à 1 centimètre plus bas Tue l'orifice d’ entrée. ' 
A l'examen endolaryngé, on voit : : SE. 


1° Une ecchymose bleue s'étalant dans le sillon, glosso- . | 
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2° Une deuxième ecchymose dans la région aryténo- 
épiglottique du même côté. | 

Grosse congestion et œdème de la bande yetilar 
gauche. 

Les cordes vocales sont grisâtres et trés peu épaissies. 

Telles sont les variétés les plus intéressantes d'épanche- 
ment sanguin sous-muqueux que nous ayons notéeschez deux 
de nos blessés. 

Les ecchymoses observées chez TR deux autres, situées 
dans la méme région, étaient moins étendues. 

L'évolution fut des plus simples. 

Nous avons mis les malades au repos vocal absolu. Pas 
d'inhalations. Tous les matins, insufflation de poudre cal- 


mante morphinée (d’après la formule du Dr Lubet-Barbon). 


Les ecchymoses rétrocédérent progressivement pour dispa- 
raitre vers le vingtiéme jour. 
Les phénomènes congestifs laryngés s'amendérent.en méme 


. temps et la voix redevint normale. 


Quel à pu étre le mécanisme généraleur de ces lésions nou- 
velles, croyons-nous, et d'une évolution aussi bénigne? 

Le mot de conlusion, que nous lui donnons à dessein, nous 
parait le mieux répondre à l'objet de cette description. 

Dans les cas qui nous occupent, la balle ou le projectile 
vient frapper avec force et latéralement le larynx mobile sur 
ses attaches musculaires et au moment où cet organe n "est 
pas fixé par ses amarres, elle glisse sur lui, tout en le dépla- 
cant violemment; il en résulte un tiraillement brusque de 
l'organe et une rupture des capillaires, et finalement l'épan- 


- chement sous-muqueux survient. 


C'est l'explication qui nous parait la plus logique de ces 
lésions laryngées d'origine traumatique. 
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CORPS ÉTRANGER DU NEZ DATANT DE DEUX ANS 


AVEC TROUBLES VISUELS GRAVES. 
Par le D' John ERATH (de Genève). 


OBSERVATION. -— Le malade dont il s'agit est un soldat belge, 
S..., interné en Suisse en août 1916 et actuellement rapatrié. 

«Cet homme a été blessé dans les premiers mois de la guerre, 
en automne 1914, par une balle de mitrailleuse. 

Le projectile est entré au-dessous de l'épine de l'omoplate 
gauche, a traversé l'os à ce niveau, a longé la peau du cou sans 
la perforer, a traversé la base de la langue à gauche, le palais 
osseux et est ainsi arrivé dans la fosse nasale gauche. Il ne s'est 
arrêlé qu'aprés avoir traversé encore le cornet inférieur pour ' 
. venir se fixer profondément dans les cellules ethmoidales 
postérieures en comprimant ou enfoncant la paroi interne de 
lorbite gauche. Le malade: présenta quelques hémorragies 
nasales et buecales au moment du traumatisme. Quelques 
jours plus tard, il eut un ; peut abcès du cou au niveau du trajet 
de la balle. . 

Lorsque le malade fut remis de sa blessure de l'épaule, il 

continua cependant à avoir encore de la céphalée, surtout à 
gauche. La vue diminua progressivement du méme cóté et 
aprés quelques jours apparurent des douléurs tenaces, locali- 
sées en arrière de œil gauche. Cet état ne fit qu'empirer pro- 
gressivement et bientôt apparurent également du larmóiement 
et une sécrétion purulente de la narine gauche. 
. Le malade fut examiné par un médecin du camp, puis par 
un spécialiste qui lui examina rapidement le nez et lui pres- 
crivit des lavages, et enfin ful envoyé à un oculiste qui pendant 
un an et demi lui prescrivit des collyres divers et lui passa des 
sondes dans le canal lacrymal. L'état général'du malade s'ag- 
gravant, il fut évacué et interné en Suisse où je le vis pour la 
première fois en août 1916. 

A ce moment, le malade était amaigri, fatigué, un peu 
anémié. Il se Blaignai toujours de la méme céphalée, des 
mêmes douleurs rétro-oculaires, du méme larmoiemoent et conti- 
nuait à moucher réguliérement du pus. 

Il présentait un léger degré d'exophtalinfe: de la dilatation 
pupillaire et de la parésie de. l'accommodation, ainsi qu un 
léger cedéme papillaire à l'ophtalmoscope. 

A l'examen du nez on voyait une hypertrophie de la muqueuse, 
rouge, congestionnée, recouverte de pus. Aprés application de 
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cocaïne et adrénaline et rétraction du cornet inférieur, je pus 
apercevoir du pus venant de tout le méat moyen et enfin, aprés 


nettoyage et nouvelle application d'adrénaline, je pus aperce- 


voir un corps noir gros comme une noisette à la RARES supéro- 
postérieure de la fosse nasale gauche. 

Corps dur au toucher, absolument fixé. , 

: J'essayai de le saisir avec une pince et je fis sur ce Corps des 
raies brillantes métalliques. i 

J'interrogeai de nouveau le malade qui ne se souvenait'de 
rien et ne comprenait pas comment un corps métallique de cette 
grosseur pouvait être dans son nez, et ce n’est qu'aprés examen 
plus détaillé des plaies de l'épaule, du cou, de la langue et du 
palais osseux, que j'arrivai à la conclusion qu'il s'agissait d'une 
balle entrée par l'omoplate. On pouvait, en.cffet, facilement 


suivre le trajet cicatricicl. 


Je fis donc une anesthésie plus complète à la cocaine ct 


-arrivai aprés quelques tentalives infructueuses à saisir la 


partie. visible de la balle, à la mobiliser, à lui faire subir une 
sorte de version et enfin à l'extraire par la narine gauche. Il 
s'agissait d'une balle non déformée ct recouverte d'une chemise 


de bronze noircie par l'action du pus. 


L'hémorragie fut légére, les suites absolüsient simples, et 


après quinze jours de pansements à le pommade aux essences, 


le nez était complétement guéri. 
Dés le surlendemain le larmoiement disparut, ainsi que la 


céphalée, les douleurs rétro-oculaires et le pus du nez. 
L'exophtalmie disparut bientôt à son tour. La vue, qui 


était presque nulle avant l'opération (puisque le malade pou- 
vait à peine compter les doigts à 50 centimètres), s'améliora 
rapidement, à tel point qu'aprés deux mois elle était revenue 
au 50 0/0 de la normale. 


Plusieurs faits m'ont paru intéressants dans ce cas. 

Tout d'abord; le fait que le malade a pu ignorer pendant 
deux ans qu'il avait une balle de mitrailleuse dans le nez. 

Ensuite, le fait que pendant deux ans des médecins l'ont 
soigné régulièrement pour des troubles graves de l'œil et du 
nez sans voir et sans rechercher spécialement ce corps étranger. 

Enfin, ce qui me paraît intéressant au point de vue opéra- 
toire, c'est que l'on peut extraire du nez par la‘narine ct sans 
blesser la muqueuse une balle de mitrailleuse entiére. Le 


i 
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squelette du nez a en effet une élasticité suffisante pour per- 
mettre le passage de corps qui paraissent relativement 


énormes a priori. J'ai eu quelquefois l'impression, en voyant 


faire des rhinotomies pour extraire des corps étrangers, 
méme plus petits, que peut-étre avec un éclairage et des ins- 
truments mieux appropriés, plus d'adrénaline et de patience, 
on eût pu éviter ces opérations qui sont déjà très importantes 
par elles-mémes et dont les suites ne sont pas toujours sans 
gravité. ` | 


SUR LA TECHNIQUE DE LA RÉÉDUCATION 
DANS L'APHONIE NERVEUSE! 


Par le D' F. GAULT (de Dijon). 


Ayant eu l'occasion d'observer en quelques années une 
quinzaine de cas d'aphonie nerveuse, et ayant dans tous ces 
cas obtenu le retour de la parole dés la premiére séance, par 
la simple rééducation, nous exposerons la technique toujours 
la méme que nous utilisons. | 

Ces cas ont trait, pour la plupart, à des aphonies nerveuses 


pures. C'est-à-dire que les malades, des femmes jeunes le 


plus souvent, se présentent non pas avec la dysphonie de la 
laryngite, mais avec l'aphonie compléte de celles qui, croyant 
ne pouvoir parler, ont renoncé complètement à tâcher d'émet- 
tre un son laryngé. Le diagnostic peut trés souvent se faire 
d'emblée sans examen laryngé préalable. Au laryngoscope, 
cordes vocales blanches, bien mobiles, mais ne pouvant rester 


juxtaposées sur la ligne médiane malgré tous les efiorts. Dans 


trois cas, un certain degré de laryngite pouvant déterminer 
de la dysphonie, il y avait cependant aphonie nerveuse com- 
plète. Trois cas sur quinze ont été observés chez des homm.s 
jeunes. Nous procédons de la façon suivante: Introduisant 
le miroir laryngoscopique, nous disons très naturellement 


1. Travail communiqué au Congrés de la Société francaise d'Oto-rhino- 
laryngologie, mai 1914. 
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au malade: dites E, ce que l'on obtient le plus souvent presque 
toujours immédiatement. Dans le cas trés rare où le malade 
ne s'exécute pas, de suite, on y arrive en répétant cette invi- 
tation d'une façon plus ou moins impérative. Le son E obtenu, 
on fait émettre successivement les autres voyelles, A, I, O, U ; 
l'on fait faire des exercices sur ces voyelles pendant une ou 
deux minutes. Une fois que le malade est ainsi convaincu 
qu'il peut émettre un son, on passe aux syllabes BA, BE, 
BI, LA, LE, LI, puis immédiatement à la lecture d'un livre 
ou d'un journal, ce que le malade exécute en général de suite. 
On fait surtout très nettement scander, détacher les syllabes 
et si le malade s'exécute d'une voix trop faible, on penche fran- 
chement la tête en avant en lui recommandant, toujours sur 
un ton assez impératif, de parler en registre bas. Puis, on aban- 
donne le malade à lui-méme en FINDER continuer à lire 
dans les mémes EUN | 

Ensuite on passe à l'interrogation, car bien souvent le ma- 
lade, qui parle trés bien en lisant, répond en aphonique à son 
. interlócuteur. On exige alors qu'il scande, parle nettement - 

en registre bas et l'on fait alors des exercices de parole dans 
les mêmes conditions, cette fois en interrogations et réponses. 
Il est de toute utilité que le malade soit accompagné au 
cabinet du médecin par une personne intelligente de son en- 
tourage, comprenant le pourquoi de la technique employée, 
sinon, rentré chez lui, il retournerait à son vice... de 
prononciation. Les interrogations réitérées, les exercices de 
' lecture scandée par courtes périodes devront donc être conti- 
nués quelques jours et l'entourage ne devra jamais accepter 
une réponse en voix blanche, mais une voix nette... 

Un exercice trés utile chez certains malades consiste à faire 
réciter ou chanter, soit, chez l'enfant, une fáble, une chanson, 
une priére... Les priéres ou cantiques en latin sont un exercice 
excellént à cause de la richesse en voyelles. Chez une malade, 
Je chant : Ave, Ave, Maria, chanté comme dans les pélerinages 
nous donna un résultat excellent... / 

Outre la richesse en voyelles, la contagion intervient et plus 


"e 
Uu 
p 


e 


nom t 


DOT 


— 826 — 


tard, à la chapelle, la malade était entratnée dans un choeur 
de chant. | 
' Chez certäins sujets, une séance suivie de quelques exercices 
suffit.. Dans des cas plus rares, il est nécessaire de garder 
quelque temps la malade sous sa direction, mais toujours 
dans les cas observés par nous, le résultat fut obtenu sans 
avoir besoin de recourir à d'autres moyens, notarnment à 
l'électricité, par simple persuasion. Bien entendu, il est utile 
de faire observer à ces malades une hygiéne nerveuse appro- 
priée, résultant surtout, d'un milieu convenable avec distrac- 
Lions, au besoin de l'hydrothérapie, etc. 

Chez certains malades, parlant en inspiration, il est parfois 
utile d'ajouter au traitement des exercices respiratoires ryth- 
miques destinés à faire émettre les syllabes en expiration. 


SER RED L E HN RON RE 
POUR CLORE LA SÉRIE DE MES FAITS 


D'ABCÈS SOUS-PÉRIOSTÉS DU TEMPORAL D'ORIGINE AURICULAIRE 


SANS SUPPURATION INTRA-OSSEUSE 
Par le D' H. LUC. 


J'ai publié depuis l'année 1900 une série de cas d'abcés 
temporaux sous-périostés d'origine auriculaire reconnaissables 
, à un ensemble de traits cliniques que je me suis appliqué à 
. bien mettre en relief et dont le principal intérêt d'ordre pra- 
tique réside en te que, la collection étant indépendante de 
toute lésion intra-osseuse, l'affection guérit à la suite de la 
simple incision des parties molles, en sorte que, du moins dans 
ce cas particulier, l'incision de Wilde se trouve justifiée. 
= Des faits semblables confirmant pleinement mes propres 
observations ayant été rencontrés, depuis, par plusieurs de 
mes collégues, le type clinique en question. fut généralement 
admis, au moins en France. En 1912,je fis de la méme affection 
le sujet de ma communication au Congrés de Boston, et j'eus 
la satisfaction de trouver un accueil aussi. favorable auprés 
de mes collégues étrangers. 


TAT dont mes mU 
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Les caractéres de l'abcés sous-périosté temporal sans lésion 
intra-osseuse paraissant dés lors solidement établis, mon 
intention était de m'abstenir à l'avenir d'en publier d'autres 
exemples. Si pourtant j'ai cru devoir revenir sur le méme sujet 
dans un court article paru dans le numéro du 15 avril dernier 
de cette Revue, c'est qu'ayant pour la premiére fois rencontré 
un fait en contradiction avec mes conclusions antérieures, 
j avais estimé de mon devoir de ne pas le laisser passer ignoré. 
On comprendra toutefois qu'il m'ait été plutót pénihle de 
clore la série de mes publications sur ce sujet par un fait figu- 
rant comme une exception à la suite des autres; et comme 


un hasard favorable vient de me donner l’occasion d'observer, 


quelques semaines après la publication de cet article, un nou- 


veau fait confirmatif des précédents, on me pardonnera d'en 
. faire ici le rapide exposé. 


OBSERVATION. — Il s'agit d'un homme de soixante et un ans, 
M. N..., de forte constilulion, qui se présenta à ma consultation, 
le 16 mai dernier, offrant au grand complet l'ensemble des 
signes présentés par moi, comme caracléristiques de l’abcès 
sous-périosté Lemporal d'origine auriculaire sans suppuration 
intra-osseuse : gonflement œdématcux considérable plutôt sus- 
auriculaire que rétro-auriculaire, représentant. un triangle à base 
supérieure dont le sommet correspondait à la paroi supérieure 
du conduit auditif également gonflée et effaçant la lumière de 
ce dernier; excellent état général, pas de fièvre, peu de sensi- 
bilité à la pression; notamment pointe mastoidienne insensible. 

Le malade nous fournissait les renseignements commémoratifs 
suivants : au commencement de mars, il avait été exposé à un 
courant d'air froid, étant en transpiration, pendant un voyage 
en chemin de fer; à la suite de ce refroidissement, le cóté droit 
du visage, qui était tourné vers le courant d'air, avait commencé 
à gonfler, mais le malade assurait que ce n'était qu'une quin- 
zaine de jours plus tard que, sans coryza préalable, il avait 
commencé à éprouver de légères douleurs d'oreille et de las 'SUT- 
dité. Jamais d'otorrhée. 

Le jour méme, sous anesthésie locale, je ni par 


. inciser le gonflement de la paroi supérieure du conduit jusqu'à 


Pos eL obtins l'issue de pus abondant ct bien lié. Jugeant, en 
raison des dimensions de la collection, quo la voie d'écoulement 


— 998 — 


ainsi obtenue était insuffisante, je pratiquai une seconde inci- 
sion courbe au-dessus de l'insertion du pavillon et. se prolongeant 
un peu sur la région mastoidienne, et par là encore je dennai 
issue au pus ct complétai l'évacuation de la collection. L'os fut 
soigneusement visité et trouvé intact. Je m'abstins donc de 


. l'ouvrir, mais maintins la plaie sus-auriculaire largement ouverte 
. par l'applieation d'un pansement humide pénétrant. 


Le lendemain, 17 mai, à la levée du pansement, les téguments 
du conduit ayant été trouvés dégonflés, je pus inspecter pour 
la premiére fois le tympan, qui se montra rougeátre et sans 
reflet, tandis que celui du cóté opposé apparaissait normal; 
l'audition était en outre notablement diminuée à droite compa- 


rativement au côté gauche. Je pratiquai alors une insufflation - 


d'air dans là trompe au moyen du cathéter et constatai l'exis- 
tence de râles établissant nettement la participation de la caisse 


à l'infection. Cette insufflation fut en outre immédiatement , 


suivie d'une améliotation considérable de l'ouie. Renouvelle- 
ment du pansement humide, cette fois non ponerent La plaie 
est laissóe à son occlusion spontanée. 

.18 mai. Le gonflemént ayant presque complétement dis- 
paru, les pansements humides sont remplacés par des pänse- 
ments sees. Les jours suivants, la plaie marche rapidement vers 


, la eicatrisation, qui est compléte le 31 mai, EXACUeIm ent quinze 


jours aprés mon intervention. 


. Lors de l'évacuation de l'abcés, j'avais eu soin de recueillir 
un échantillon de pus en vue de la recherche du bacille géné- 
rateur de l'infection. | 


Je rappelle, en effet, que dans tous les cas antérieurs oü. 


j avais fait pratiquer cet examen, la présence du pneumQcoque 


avait été constatée, en sorte que je m'étais cru autorisé à voir. 


là encore une caractéristique de l'affection. Dans le fait publié 
ici par moi en avril dernier, au contraire, oü par exception la 


collection sous-périostée était compliquée d'un petit foyer ` 


osseux, l'examen du pus y avait révélé la présence exclusive 
du streptocoque. I1 n'est donc pas sans intérét de noter que 
dans le cas que nous publions aujourd' hui comme confirmatif 
des premiers c’est encore le pneumocoque qui se présenta, 
sinon exclusivement, du moins d'une fagon prédominante. 
Voici, en effet, la teneur de la note qui nous fut adressée par 
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le directeur du laboratoire de bactériologie du Val-de-Gráce, 
qui avait bien voulu se charger de cette recherche : | 

Examen direcl : Quelques diplécoques formant de courtes 
chainettes et présentant les caractéres des pneumocoques. 

Cullures : Pheudoceques et rares colonies de staphyloco- 
ques. ^. | 

On voit donc qu'à tous égards le nouveau et dernier fait 
relatif à l'abcés temporal que nous publions aujourd'hui cor- 
robore pleinement nos premiéres observations. | 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


La rynx et Trachée. 
THÉRAPEUTIQUE 


Précis d'anacousie et de labiologie, par le D' G. ne PARREL. 

M. de Parrel s'attache d’abord à démontrer -— à juste titre 
— que ce sont là deux méthodes scientifiques qui ont pour 
but: la première, la rééducation sensitive par la voie nue; la 
deuxiéme, la lecture sur les lévres. X 

Ces deux méthodes s’appuient d’ailleurs sur des "S très 
nets: principe de l'excitabilité des appareils sensoriels par. un 


stimulant spécifique qui est ici le son; principe de la perfecti- 


bilité (ou suppléance par la lecture sur les lèvres au cas d'aboli- 
tion de l'organe) des fonctions sensorielles, mentales, articu- 
laires ou musculaires par l'exercice : exercices d'audition brute 
ct psychique, d'orientation et d'accommodation auditives; prin- 
cipe du rapport de l'intensité entre la sensation et l'excitation; 
principe de l'efficacité plus grande des excitations faibles et 
répétées; des synergies fonctionnelles, c'est-à-dire de la contrac- 
tion simultanée des muscles voisins par l'excitation artificielle 
d'un muscle; des suppléances fonctionnelles (l'ouie par la vue) 
normales ou pathologiques; loi des réflexes vasculaires, l'aug- 
mentation de la pression sanguine provoquant un accroisse- 
ment de l’excitabilité et une régénération des cellules nerveuses :. 


. ce développement de l'irrigation sanguine par le déclenchement 


du réflixe vasculaire s'obtient par les excitations mécaniques 
et sonores méthodiques. 
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Après quelques notions générales où l'auteur nous montre la 
supériorité de Ja voix humaine comme excitant de l'oreille, les 
caractères essenliels des sons vocaüx, leur moyen d'étude, le 
mécanisme de la phonation, les élémenis primordiaux de la 
parole, quelques considérations indispensables sur la phoné- 
‘tique statique ct l'attention dans l’audition, il étudie l'action 
et les indications des exercices acoustiques par la méthode 
orale ct les procédés de kinésithérapie auriculaire : notons ici 
l'importance de l'attention auditive, de la volonté et des exer- 
cices aclifs de gymnastique auriculaire. ` 

Puis nous arrivons à la deuxième partie — pratique -— de 
cet important travail: la Technique de la rééducalion phonétique. 

Tout d'abord il convient de pratiquer l'examen du soutd, et, 
pour cela, l'interrogatoire des parents, l'examen clinique du 
malade aussi complet que possible, son examen acoumétrique 
qui comprendra les épreuves voealiques ct d’audition diffé- 
renticlle, l'acoumétrie instrumentale, seront indispensables 
pouf établir la fiche auditive du sourd-muet. Quant aux sourds 
acquis, ils demanderont un examen physique et fonctionnel 
plus étendu comprenant les épreuves au diapason, les syndro- 
mes otitiques, l’acoumétrie phonique (exploration des zones 
grave, aiguë et mixlc), l'acoumétrie instrumenlale (zone musi- , 
cale, limite supérieure et inférieure du champ auditif), d’après 
lesquels sera instituéc sa fiche d'observation. O 

La technique proprement dite demandera de la part du réédu- 
cateur une grande douceur, car, comme le fait trés judieieuse- 
ment remarquer M. de Parrel, «l'éducation des sourds est une 
longue palience » exigée aussi bien du maître que de l'éléve à 
qui doivent être données de fréquentes mais courtes leçons. 

Les premiers exercices consisteront em des vocalises et le 
massage vibratoire aérien, l'excitalion de la sensibilité auditive 
par des bruits et des sons musicaux variés, l'éveil de l'attention 
et des bruits imitatifs des consonnes. De là on passera à l'étude 
des lettres confondues (p et b, s et f, d et b, d et 1, ch et j...) ou 
non percues, variant bien entendu, avec chaque malade; puis 
il conviendra de développer méthodiquement le pouvoir d'orien- 
tation auditive, en tenant compte de la sensibilité spéciale du 
tympan, des champs auditifs spacieux, et en utilisant les bruits 

` de préférence aux sons musicaux. Les derniers exercices auraient 


| 
i 
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| pour but: l'étude des mots isozonaux et isophones et des 


plirases systématiquement composées suivant les lacunes indi- 


.viduelles de l'audition : il sera nécessaire de mobiliser Patten- 


tion, de décomposer les mots, de soutenir les sons, de les diviser 
ou de les localiser; le massage externe de l'oreille (massage 
antérieur, supérieur, postérieur ct circulaire), la gymnastique 
auriculaire (quinaces, mouvement du pavillon, gymnastique 
de la trompe d'Eustache); la conversation ou la lecture d'un 
texte suivi én se rapprochant peu à peu de la vitesse du langage 
courant, en utilisant la voix haute et chuchotée et le phono- 
graphe, seront pratiqués. « D'une maniére générale, on peut 
entreprendre les exereices acoustiques chez les sourds de 
guerre sincéres et de bonne volonté qui percoivent la voix 
haute brule aux environs de 0m50 ct la voix chucholée forle aux 
indices au contact du pavillon, à la condition que l'autre oreille 
ait une audition moyenne et suffisante. » | 

Les deux contre-indications de l'anacousie sont : l'hyper- 
excitabilité labyrinthique et la persévéralion dans la surdité. 

Ajoutons à ces exercices la nécessité de la gymnastique 


imitative buccale, grapiiqut, tactile, respiratoire, phonétique 


et mentale. 

La troisième partie est l’étude de la labiologie, « science phy- 
sio-pédagogique qui a pour but d’apprendre au sourd à traduire 
mentalement les mouvements visibles des organes phonateurs 
et les jeux de physionomie d'un interlocuteur dont il peut 
ainsi saisir la pensée sans le Secours de l'audition ». 

Certaines notions sont indispensables avant d'entrer dans la 
technique labiologique, différente suivant qu'elle s'adresse au 
sourd acquis ou au sourd-muet. La vision est insuffisante pour 
identifler les phénoménes; il est nécessaire d'avoir recours à la 


suppléance mentale et à l'étude des images d'ensemble. Il faut 


enfin bien connaitre le mécanisme de la lecture labio- facialo 
du mot ct de la phrase. 

Deux sortes d'exercices de labiologie chez le sourd: 1? les 
exercices d'imitation, cormiprenant les lettres, les diphtongues 
voyelles, les diphtongues consonnes, les voyelles nasales, les 
lettres confondues, les symphones, les syllabes, les mots, enfin 
les phrases; 29 les exercices d'application, s'acheminant progres- 


sivement vers la conversation et la lecture. 
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Ce Précis d'anacousie vocale el de labiologie, un peu ardu 
peut-être, est extrêmement documenté et pratique, s'adressant 
non seulement au professeur spécial de rééducation, mais aussi 
à l'oto-rhino-laryngologiste dont le bagage scientifique serait, 
. à notre avis, incomplet à l'époque présente, sans cette œuvre 
toute d'actualité et pratique : l'anacousie. - mE 

Dr J. RENÉ-CELLES. 


Oreilles. 
MASTOÏDITES 


L'ostéite de la pointe du rocher, à propos d'un cas opéré, par le 
Dr A. JourTy, oto-laryngologiste de l'hôpital d'Oran, aide-major de 
29 classe. 
` L'auteur rappelle la situation et la configuration anatomique 
de la pyramide pétreuse, ainsi que ses rapports; il décrit les 
groupes cellulaires susceptibles de se rencontrer depuis sa base 
jusqu'à sa pointe et cite les auteurs qui se sont occupés plus 
spécialement de ceite question. Il rappelle la physionomie du 
syndrome de Gradenigo, qui se rencontre parfois au cours des 
otites moyennes aigués (paralysie de l'abducteur, douleurs 
névralgiques dans le domaine du trijumeau), et la bénignité 
relative de ce syndrome, qui disparait le plus souvent avec 
l'otite, mais qui indique toujours une lésion apexienne et peut - 
parfois évoluer vers un abcés sous-dural de cette pointe. Il faut 
alors intervenir: il est d'avis que chaque fois que, au cours 
d'une otite, apparait le syndrome de Gradenigo persistant avec 
exacerbation des douleurs névralgiques, il faut pratiquer non 
une simple antrotomie, mais un évidement large, qui conduira 
parfois sur des cellules suppurantes du toit de l'antre vers la 
pyramide péireuse, montrant ainsi la route à suivre vers la 
pointe. Dans ce cas, on découvrira la fosse cérébrale moyenne 
et on essaiera prudemment de soulever le cerveau et de décoller 
la méninge de la face supérieure du rocher au moyen: d'une 
spatule mousse progressant vers la pointe. On ne recherchera 
pas à atteindre la pointe d'emblée, mais à chaque intervention 
on laissera un petit drain en place qui servira de repére pour 
les manceuvres ultérieures. On pourra de la sorte, comme l'au- 
teur l'a fait lui-même dans un cas, ouvrir l'abcés qui s'est formé 
à la pointe et le drainer à l'extérieur : c'est la premiére obser- 
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Valion de ee genre où la guérison ait été obtenue pat cette voié 
ei avec intégrité des fonctions labyrinthiques et faciales. (Presse 
médicale, 5 février 1917.) Dr J. DUVERGER. 


OREILLE INTERNE. PATHOLOGIE 


Un cas rare de labyrinthitó traumatique, par le Dr BERRUTER, 
médecin- major dé 2° classe, chef du Centre oto-rhino-laryngologique de 
Fontainebleau. 


L'auteur décrit un cas intéressant de labyrinthite trauma- 
tique survenue chez un sous-officier aprés une chute sur la tête 


ayant provoqué l'introduction d'une paille dans le conduit, 


Étourdissement pendant quelques instants, suivi immédiate- 
ment de bourdonnements, douleurs très vives dans l'oreille 
droite et vertiges, méme étant couché. Les douleurs devinrent 
intolérables dans la nuit et s’accompagnèrent de nausées. Pen- 
dant sept à huit jours, écoulement sanguin, qui devint purulent 
dans la suite. : | : | j 

Le malade restà couché pendant un mois environ; les bour- 
donnements diminuérent, les douleurs disparurent, mais l’état 
vertigineux persista. | 

Près de trois mois après il avait encore des bourdonnemenís 
et des sifflements dans l’oreille blessée, avec une surdité absolue 
et des troubles de l’équilibre, contrairement à ce que l’on observe 
en général lors des destructions traumatiques du labyrinthe. 
(Le Caducée, 15 avril 1917.) Dr ATHANÉ. 


Œsophage. 
ŒSOPHAGOSCOPIE 
Extraction par œsophagoscopie et œsophagotomie des corps 
étrangers de l’wsophage, par le Dr GoxawEs. 
Sur 49 cas de corps étrangers de l'aesophage, l'auteur a dû 
pratiquer quatre fois l'eesophagotomie. 
1er cas. Homme, vingt-quatre ans, ayant avalé une pièce 
dentaire. On essaya l’œsophagoscapie, mais on ne put à la pince . 
désenclaver ia pièce. On pratiqua l’œsophagotomie en faisant 
louverture sur une sonde cesophagienne. Résultat excellent. 
29 cas. Déglutition d'un gros morceau de viande et d'os cinq 
jours avant l'examen. L’æsophagoscopie montre un œdème 
douloureux autour du corps étranger. Les tentatives d'extrac- 
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tion à la pince n‘aboutissant pas, on fit urie cesophagotoinie qui 
permit de constater que la paroi était déjà infiltrée de pus: 
L'extraction et les suites furent normales. : mo 
3e cas. Une épileptique avale une piéce dentaire au cours 
d’une crise. Un premier médecin fit des tentatives d'extraction 


aveugle qui amenérent l'enclavement de la pe et la Dites 


des, parois de l'cesophage. 
On fit péniblement une cesophagotomie qui montra que ` 
l’œsophage était déjà perforé par un crochet de la pièce. La 


malade mourut de médiastinite postérieure suppurée uen | 


huit heures après l’intervention. 
4e cas. Ce cas fut pratiqué comme le deuxième pour un mor-. 
ceau de viande et de chair. Une cesophagoscopie pratiquée au 


‘bout de quatre jours échoua. 


Une œsophagotomie pratiquée permit l'extraction du corps. 
étranger et la guérison du malade. 

Les pièces de monnaie forment la majeure partie des corps” 
étrangers enlevés par l'auteur, qui n'emploie jamais ni le panier, 
de Graefe ni le crochet de Kirmisson. 

L'eesophagoscopie est faite sans mandrin et.le tube pénètre ` 


' sous le contrôle de la vue. Il faut chercher, si l'on ne peut bien” 


enlever le corps étranger, à le repousser dans l'estomac. En 

cas d'échec, si le Corps étranger est corvical, il faut pratiquer ` 

leesophagotomie. (Revista espanola de O. R. L. de Tapia, " 
6e année, n°* 1 et 2.) Dr RrcHanp (de Paris.) `` 


. Varia. 
FACE 


Des autoplasties « en jeu de patience » dans les mutilations des 
lèvres et des joues par blessures de guerre, par le Dr MOonESTIN. : 


:Présentation de plusieurs blessés dont les blessures faciales 


étaient en apparence tirés complexes et ont pu être néanmoins. 


corrigées de façon satisfaisante. Chez ces blessés, le gonflement 


est tel après la blessure que la perte de substance parait énorme; ; 


mais il n'en est rien, et quand la plaie est cicatrisée on s'aperçoit. - 


qu'elle est parfois insignifiante ou nulle; mais la cicatrisation . 


fixe des languettes cutanées et muqueuses dans des positions 


vicieuses auxquelles l'opération se. propose de remédier :. en. 
extirpant. de facon.compléte et minutieuse toutes les masses. 


AJ 
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eicatricielles, en libérant les. adhérences, on arrive très souvent 


à retrouver ces divers lambeaux de peau ou de muqueuse; en 


les déroulant et les étalant, on parvient à les agencer sans avoir 


. recours à l'autoplastie, et comme les piéces d'un jeu de puzzle. 


( Presse médicale, 5 oct. 1916.) Dr J. DuvERGER. / 


CERVEAU. CERVELET 


. Hernies cérébrales, par le Dr MARCHACK. 

“C’est un accident trés fréquent dans les plaies du crâne ^el 
“extrêmement rapide; il se produit surtout dans les plaies, sié- 
‘geant ` 'dans la région pariétale ou paramédiane; assez rare dans 
la régioñ frontale. Si la hernie est due à un abcès, il faut ouvrir 
aussitôt cet abcès pour qu’il ne fuse pas vers le ventricule. Dans 
les autres cas où l'infection n'est pas en cause, on n'a pas encore 
‘déterminé le mode de production de ces hernies. M. Marchack 
a tenté l'excision de la tumeur sur deux malades avec ün succès 
‘ét une mort. Depuis, il emploie les badigeonnages formolés 
"aprés avoir élargi Pannecau osseux d'étranglement; il se félicite 
des résultats obtenus eL a pu réduire une hernie du volume 
d’une orange. Il s'est produit des crises d'épilepsie jacksonienne 


| qui ont disparu par les ponctions lombaires répétées. (Presse 


roue 7 août 1916.) E Dr J. DUVEHGERC 


Technique soératoite de la cranioplastie- a par le 
(D? VILLANDRE, médecin-major de 1re classe. 


.. On sait que Morestin fut l'initiateur de la méthode; l'auteur 
" i eid d d'y apporter quelques modifications personnelles, sur- 
ztout-en ce qui concerne la fixation des greffons cartilagineux. 
Il faut avant tout, quand on est en présence d'une plaie ancienne 
dy-eráne, supprimer tout le tissu cicatriciel et pour cela tailler 
un lambeau suivant la perte de substance cranienne; il faut 


ménager soigneusement la dure-mére sous-jacente ou la lame, 


fibreuse qui en tient lieu, et si par accident on l'ouvrait, la 
.Suturer au fil de lin. Enfin, temps trés important, il faut décoller 
Ja dure-mére et le péribste sur le pourtour de la perte de subs- 
‘tance: cela fera parfois découvrir des esquilles oubliées, qui 
seront enlevées..On prélève alors un ou plusieurs greffons car- 
^tilagineux sur les 6e, 7e ou 8° côtes au moyen d'un bistouri. 
-L'áuteur. a fait construire un bistouri coudé pour pouvoir tra- 
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vailler en profondeur; il ne prélève que des copeaux cartila- 
gineux, sans jamais réséquer en eritier le cartilage costal; dans 
ses premières cranioplasties, il taillait les copeaux cartilagineux 
en bec de flûte à leurs extrémités et se contentait de les insinuer 
entre le crâne et la dure-mére; mais actuellement, il tisse un 
réseau de catgut au-dessus de la perte de substance, de sorte ` 
que les copeaux, leur périchondre regardant la dure-mére, sont 
pris entre deux plans résistants et s'opposent en méme temps 
à la hernie cérébrale; on peut superposer autant de copeaux 
qu'il est nécessaire pour donner à la région sa forme normale, 
une fois recouverls par la peau. (Presse médicale, 11 sept. 1916.) 
Dr J. DuvERGER. 


Trépano-ponction du ventricule latéral dans une forme pro- 
longée de méningite cérébro-spinale à rnéningocoques, par les 
D'* NEgvEU, LEMAIRE, DEBEYRE ol. ROUVIÈRE, médecins-majors de 
réserve, agrégés des Facullés de médecine. 


Trés belle observation d'un cas désespéré de méniagite 
cérébro-spinale où les ponctions lombaires, suivies d’injections 
de sérum, se montraient impuissantes à enrayer le maf et où 
la trépanation de la région frontale ct l'injection intra-ventri- 
culaire de 15 centimètres cubes de sérum déterminèrent la gué- 
rison. Les auteurs font remarquer que dans certaines formes de 
méningite il semble que lc canal rachidien ne communique plus 
avec les ventricules; il y a rétention de liquide dans ceux-ci, 
‘c’est-à-dire hydrocéphalie. On comprend done que le sérum 
curateur n'y pénètre pas, et l'on assiste à l'apparition de phé- 
-nomènes encéphaliques mortels. Cette ponction est d'ailleurs 
facile et bénigne et doit devenir de pralique eourante dans des 
cas semblables. (Presse médicale, 21 sept. 1916.) 

| "Dr J. DUVERGER. 


DIVERS . 


Les fractures de l'angle et de Ia branche montante du maxillaire 
inférieur, par le D? A. HEnPIN, chef de serviec. de stomatologie de Pa 
.18* région. 

Ce qui constitue la gravité des fractures de la branche mon- 
tante, c'est, que les fragments sont difficiles à maintenir en place, 
beaucoup plus que dans les fractures de la branche horizontale, 
.où les dents sont utilisées comme appui des moyens de conten- 
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tion. Or, si Fen se sert d'appareils de fortune pour coapter et. 
- maintenir les fragments, il se produit des déviations et des 


consolidations vieieuses. M. Herpin a fait construire des appa- 
reils à volet. prenant appui sur les dents conservées et portant | 
une sorte de selle en vulcanite venant s'ajuster sur te bord inté- 
rieur et. la face interne de la branche montante. Cet appareil 
permet la mastication presque immédiate, en même temps qu'il 
praeure une consolidation des fragments en bonne position. 
(Presse médicale, 18 déc. 1916.) Dr J. DUVERGER. 


Les stigmates dentaires dans l'hérédo-syphilis; là valeur 
de la cinquième cuspide, par les D" Mozer et CHENET. 


Les auteurs ont examiné la dentition de 60 enfants hérédo- 
spécifiques et de 1,400 autres malades tuberculeux ou rachi- 
tiques, enfants ou adultes, afin de vérifier si l'éminence mamil- 
laire de la face interne des deux premières molaires supérieures 
constituait, comme Sabouraud l'affirme, un signe à lui seul 
démonstratif do l'hérédo- -Syphilis. — 

Leurs constatations ne concordent nullement avec celles de 
Sabouraud. Ils n'ont trouvé qu'une seule fois ce signe chez les 
hérédo-syphilitiques en traitement; ils l'ont constaté dix-neuf 
fois chez des malades n'ayant aucun stigmate de syphilis et 


. chez lesquels la réaction de Wassermann a toujours été néga- 
. tive. Ils concluent que cette cinquième cuspide, fréquente et 


banale pour les stomatologistes, qui la décrivent classiquement 


` dans leurs traités, ne présente pas de valeur diagnostique pour 


l'hérédo-syphilis: elle peut être rencontrée chez les hérédo- 
syphililiques tout commé chez les autres individus au même 
titre que des variations de formes banales, et il n'y a rien 
d'étonnant, disent-ils, à ce que, étant donnée sa fréquence, un 
syphiligraphe, qui voit un grand nombre d'hérédo-syphilitiques, 
puisse la rencontrer souvent coincidant alors avec un Wasser- 
mann positif. (Presse méd., 20 sept. 1917, n° 52.) 
G. LIÉBAULT. 


Eee beine de bouche dams la santé et la maladie, par fe 


D’ HELEN-GOODRICEH. 


| Après une étude de divers antiseptiques, l'auteur préconise 


l'emploi d’une solution aqueuse saturée de thymot. On l'ebtient 
. facilement em plaçant un evistal de thyrmok dans un flacon qu'on 
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remplit d'eau froide en remplaçant aprés chaque-usage la quan- 
: tité employée jusqu'à usure du cristal. Le thymol est peu. solu- 
- ble: ‘pour 1,000, pour 1.200 ou pour 1.500 selon les auteurs. 
Ce bain de bouche est peu coûteux, de goût agréable, trés anti- 
septique ct non toxique, puisqu'on peut ingérer jusqu’à 
4 grammes de thymol pro die comme vermifuge. VAE" Thera- 
penas Gazelle,.15 sept. 1917.) | p E 
Dr A. GILARD (de Clermont-Ferrand). ; 


Le réflexe sympathique naso-facial dans la paralysie de la 
VII- paire, par MM: Ou. MiRALLIÉ et P. Emte- WEIL.” ` 


Les auteurs, après avoir, à P occasion de cette élude, rappelé. 
^ un travail fait en collaboration avec le Dr Philippe, sur le réflexe 
naso-cardiaque, donnent une déscription du réflexe, naso- -faéiii 
‘dans la paralysie. de la vi paire. 

Ils l'envisagent : 

1e Dans les paralysies faciales périphériques; 

29 Dans les paralysies centrales, avec 23: observations. ' 

I. Technique. Excitation, avec un tampon dé ouale, ‘au méat 
"inférieur, pour n'agir que sur le trijumeau du côté exäminé. 

L’excitation du côté sain provoque immédiatement des phé- 
nomènes réflexes qui restent localisés ou prédoinants ‘de ce 
“côté; vascularisation des téguments du front, des paupières et 
de la pomníette; la conjonctive s injecte vivement, et des larmes 
‘s’accumulent dans le cul- de-sac. Souvent la veine REÉPOrAISe Se 
gonfle ct se dessine sous la peau. 

" Le contact du tampon sur la pituilaire du côté de la para- 
lysie faciale est à peine ‘perçu; hypoesthésie. Il ne Se produit 
pas de rougeur des téguménts. Le larmoiement S observe par- 
fois, mais peu intense et surtout très tardif après une longue 
excitation; on ne voit point apparaître la préparate et le cóté 
‘sain ne présente aucune réaction. . 

En somme, sauf exception, les réactions du réflexe na&ó- 
sympathique sont anormales dans la paralysie faciale, unila- 
Lérales, asymétriques, ‘au lieu d’être, comme normalement, 
Palitana I di 

- L'ancienneté de la paralysie n’a aucune none sur les 
résultats, pas plus que la nature de la lésion (paralysie FER 
:matique, paralysie a frigore, PRES infectieuse). 


` 
Yy 
5 
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Dens des lésions nerveuses iTunes surtout l'intensité 
des phénomènes réflexes. - 2m à 
Dans la paralysie complète, réactions nulles qui réappa- 


raissent progressivement avec l’amélioration, d’où indicatien. 


pronostique d'une certaine valeur. : 
«IL: Paralysies faciales cenirales. Dans les cas étendus, il a été 


impossible de noter la moindre différence dans la congestion 
. de la face et des conjonctives, le larmoiement, etc., que l’on 


excite le cóté sain ou le cóté malade. 


“De ces faits, les auteurs, après des considérations générales | 


anatomo-physiologiques, concluent qu'il est difficile de préciser . 


quelle est la voie centrifuge du réflexe; mais ils sont tentés, 


étant donnés les phénomènes accusés, de considérer le nerf 
sympathique comme voie centrifuge pour tout le rene tant 
congeslif que sécrétoire. 


: Ils croient que les filets sympathiques qui constituent la voie 


centrifuge du réflexe suivent le.trajet du facial, s'ils ne font pas 


corps avec lui, L'arc réfléxe est constitué dans sa voie centri- 
pète par le trijumeau, dans son centre par le bulbe, dans sa 


voie centrifuge par les filets sympathiques du facial.. 


L'étude du réflexe naso-sympathique a donc une certaine. 


valeur séméiologique. I1 manque dans le eas de paralysie faciale 
périphérique et existe quand il s’agit d’une paralysie ‘faciale : 
centrale. 


Les auteurs ont essayé d'extérioriser ces troubles tout au 


moins fonctionnels du sympathique par des procédés autres „que | 


l’ excitation de la muqueuse nasale. 


Ils. ont. par exemple expérimenté les inhalations. de nitrite- - 
d'amyle; dans ce cas les phénomènes congestis n'ont pas pu. 


être différenciés entre côté sain et côté malade. | 
Ces troubles du sympathique ne sont cependant pás assez 


profonds dans les paralysies anciennes et graves pour produire 
| des troübles trophiques de la face. Si toutefois on accepte l’in- 
Lerprétation des auteurs, c'est sur le éompte du sympathique - 
que l'on mettrait les troubles de la sécrétion lacrymale qui ont EL 


Ve 


été décrits par de nombreux auteurs dans la paralysie faciale. 


(Presse médicale, 31 janv. 1918.) . ^  ' D" ATHANÉ. 


et : 1 . 4 . . fu a 7 
ré s + 


s i Loue ` 
D too p gr p ease de ii 


.CORRESPONDANCE 


Réponse à la lettre de M. le D! Leprince (de Nice) au sujet du 
« Trailemenl électrique de l’ozène ». 

La lettre qu'a bien voulu adresser M. ie Dr Leprince à la 
Revue de Laryngologie du 15 mars 1918, au sujet de mon article 
sur «l'Ozéne maladie tYophique », me fait craindre que notre 
confrére n'ait pas lu mon travail précédent de l'an dernier au 
sujet du «Coryza alrophique artificiel »; car les deux travaux 
sé complétent, puisqu'il s'agit dans le premier d'une conception 
pathogénique de l'ozéne, et dans le second de l'application d'un 
traitement découlant de cette conception pathogénique. Le 
Dr Leprince semble eroire que je propose le traitement que 
j'ai décrit à exclusion de tout adjuvant. 

Il n'en est rien. Ce que je soutiens, c’est que jusqu'iei ii 
paraît être le plus simple, le plus rapide, et le plus facile à appli- 


quer à la généralité des cas; qu'en outre tout traitement de. 


l'ozéne, pour donner des résultais conslanis el définitifs, doit être 
basé sur les principes que je signale dans ce travail, à savoir: 
19 rééducation intégrale de la fonction respiratoire nasale; 
. 99 traitement général approprié; 39 suppression absolue de 
tous lavages, lesquels ne font qu'augmenter les secrétions. 
Mais si le Dr Leprinee veut bien relire attentivement mon 
travail, il y verra que je ne proscris nullement certains adju- 
vants, capables peut-être (?) d'accélérer la marche de la guérison, 
soit en aidant au nettoyage du nez (massage vibratoire), soit 
en activant la circulation (pistolet à air de Foy). Parmi ces 
excitants de la circulation et de la nutrition, il parait trés pro- 
bable que l'électrolyse cuprique et surtout les courants de haute 
fréquence peuvent trouver une place importante. Mais outre 
qu'ils ne peuvent être utilisés partout et par tous, je ne crois pas 
qu'il soient indispensables pour obtenir la guérison des ozéncux. 
Et, comme je le répète à plusieurs reprises dans4non iravail, 
il suffit à chacun de nos confrères d'essayer lui-même le traite- 
ment que je propose, pour arriver à être rapidement convaincu, 
Depuis les six cas de l'an dernier, je puis me baser désormais 
sur une dizaine de nouveaux cas qui ne font que me confirmer 
dans mon opinion. ^ Dr J. DuvEnGER (du Caire). 


Le Gérant : G. Escupzx. 
Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
| ET DE RHINOLOGIE 


TRAITEMENT MODERNE MÉDICO-CH IRURGICAL 
| DES | 


INFECTIONS OTOGÈNES DU SINUS LATÉRAL 


Par le D' Pierre PIETRI, 
des Facultés de médecine de Bordeaux et Mexico, 
Msdeoins major, chef du Centre. d'oto-rhino-larypgologie du Maroc 


L'inflammation des veines afférentes des cavités tympani- 
ques et mastoidiennes entraine trés souvent l'infection des 
grands lacs veineux des méninges et, en particulier du sinus 
‘latéral, plus directement exposé à l'infection par suite de sa 
disposition anatomique en pleine apophyse mastoide d'une 
part et, d'autre part, par suite du róle physiologique i impor- 

lant qui lui est dévolu tant par son origine au. niveau de la 
protubérance occipitale que par ses relations veineuses avec 
les différentes parties craniennes : cerveau, cervelet, méninges, 
diploé, surface extérieure du crâne. 

Les grandes voies anastomotiques du sinus latéral avec le 
golfe de la jugulaire et les affluents du sinus latéral ont été 
étudiées par Aka en 1906 d'une facon magistrale : point n' est | 
besoin d'y revenir !. 

A en croire certains auteurs, le tableau clinique des infec- 
lions sinusiennes .otogènes présentent les formes les plus 
‘variées, d'où les classifications aussi complexes qu ‘embrouillées | 
proposées pu quelques-uns. 


1. AKA. ms de Bordeaux, 1906. 
| s 


-— 549 ae | | m oos 
Nous pensons, au contraire, avec le professeur Moure, qué 
l'on peut aisément ramener ces formes à trois principales. 


Aussi, dans l'infection du sinus latéral, décrivons-nous : 


* 19 La périphlébite; 
29 La phlébite pariétale; 
39 La thrombo-phlébite oblitérante. 


À. PÉRIPHLÉBITE. — Les symptômes de la périphlébite se 
confondent habituellement avec les phénomènes mastoïdiens 
survenant soit au cours d'une vieille otorrhée réchauffée, soit 
greffés sur otite aiguë née de préférence à la faveur d'une 
fièvre éruptive (scarlatine, rougeole en particulier) chez des 


-enfants ou des adultes fatigués, surmenés. 


Banale à son début, l'infection devient rapidement assez 
lapageuse. Le malade a le facies fatigué, le teint jaune terreux, 
la langue saburrale. Les urines, plus rares, sont foncées ; on y 
trouve parfois de l'albumine. On note enfin des écarts de tem- 
pérature. L'apophyse mastoide sensible à la pression, surtout 
au niveau de l'antre, est soulevée en masse. Le temps n'est 
plus du traitement purement médical (pansements humides, 
révulsifs, fumigations, pommade nasale). Il faut opérer. On 
fait alors une antrotomie. 

De la périphlébite à la phlébite soit panetsies soit oblité- 
rante, il n'y a qu'un pas. | 

" Le syndrome clinique de la suppuration d'un sinus se 


` caractérise essentiellement par de grandes oscillations de 


température alternant avec de brusques descentes apyrétiques, 
accompagnées le plus souvent de frissons à retours irréguliers, 
accompagnées ou non de crises de sudation abondante, et enfin 
par la fréquence d’abcès dits métastatiques localisés surtout 
au niveau des poumons et des articulations. 


OBSERVATION I. — P. P..., dix-neuf ans, cultivateur, soldat ' 
de 2* classe.au 123* d'infanterie. 

19 mars 1916. Depuis dix jours souffre de l'oreille droite, 
siège d'un écoulement abondant remontant à neuf jours. 


| 
| 
| 
| 
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Bourdonnements constants. Douleurs de tout l'hémiface droit, 
légers vertiges avec tendance à la chute à droite. | 
L'apophyse mastoïde est tuméfiée, douloureuse à la pression ' 
et est le siège de douleurs spontanées, sortes d'élancements 
surtout fréquents la nuit, empêchant tout sommeil. | 
20. mars. Anirotomie droite par le professeur Moure. 
| L'apophyse est piquetée. Dès les premiers coups de gouge, on 
voit sourdre du pus sous pression mélangé au sang. L'apophyse 
esl poreuse, saigne beaucoup, ne contient pas de véritables 
fongosités. L'antre, à sa place, est large, spaeicux. La pointe de 
l'apophyse est démolie et s'effrite sous la curette. La rainure 
apico-antrale, peu fongueuse, est atteinte d'ostéite et rouge. 
En somme, large évidement. | | 
Un drain est mis dans l'antre. 
Réunion immédiate. 
22 mars. Premier pansement. Un peu de pus dans le 
conduit auditif. i 
23 mars. Deuxième pansement. Pus dans le conduit auditif. 
Suintement huilcux au niveau des points de suture de la 
plaie rétro-auriculaire, surtout à sa partie inférieure. On fait 


Áo. 


, Sauter les points de suture, on désinfecte à la liqueur de Lahar- 


raque et l'on panse à plat à la gaze iodoformée. 

Œdème limité à la région temporale droite. 

24 mars. Troisiómé pansement. Pas de modification. 

25 mars. Quatrième pansement. Teinte cadavérique des tissus 
et de la tranche osseuse. On retire la pellicule osseuse qui recou- 
vrait le sinus. L'os est nécrosé et l'on percoit trés nettement 

iles battements du sinus qui n'avait pas été mis à nu lors de 
l'intervention. Toute la cavité est remplie de pus fétide. Dans 
la nuit du 24 au 25, le malade avait fait une température de 
40 degrés suivie d'un grand frisson aecómpagné de sueurs 


` profuses. | 

Abcés de fixation à la cuisse droite, face externe. 1 cc. 5 d'es- 
Sence de térébenthine purifiée. 

26 mars. Cinquiéme pansement. Peu de pus. Le sinus semble 
battre moins fortement. L’abcès de fixation réagit. 

27 mars. Sixióme pansement. Le sinus ne bat pas. Peu de pus 
et dans l'antre seulement. On désinfecte le tout à la liqueur de 
Labarraque et l'on touche la plaie à la teinture d'iode dédoublée. 

Au niveau de l'abcés de fixation, la peau est chaude ct com- 
mence à se tendro. | 

28 mars. Scplième pansement. Pas de pus dans l'oreille. 
Simple sérosité dans l'antre. La plaie rétro-auriculaire a bon 


: | 


— j4 o 
aspect. Le sinus bat un peu. La température est encore de 
39 degrés. 
29 mars. Huilième pansement. Pas de modification. 
40 mars. Neuvième pansement. Le sinus ne bat plus. La 
température est de 38 degrés. Le malade se sent beaucoup mieux 
et demande à s'alimenter. 


+ 


81 mars. Dixième pansement. Pour la première fois, la tempé- 


rature semble vouloir baisser. L'abcés de fixation devient fluc- 
tuant. Le pansement n'est plus fait que tous les deux jours. La 
plaie a bon aspect. B 

à avril. Ouverture de l'abcés de fixation. On donne issue à 
plus de 400 grammes d'un pus erémeux contenant de nombreux 
débris de membranes pyogènes. 


Tout le mois, le malade continue à bien aller. La réparation - 


se fait normalement, et Je 4 juin il part pour un mois de conva- 


lescence. | e i; 
Son audition est parfaite, les troubles vertigincux du début 


ont entiérement disparu. 
Bon pour le serviec armé. 


B. THROMBO-PHLÉBITE PARIÉTALE. — Dans un deuxième 
cas, la fiévre apparait avec soudaineté et d'une facon précoce. 
Les symptômes généraux montent à leur paroxysme. On 
assiste à l'évolution d'une véritable septicémie qui peut faire 
croire à un dénouement fatal; c'est la forme grave d'emblée, 
tomparable à l'ostéóomyélite grave des adolescents. En quel- 
ques heures, l'état général s'aggrave et un fait nous frappe le 
plus souvent: c'est l'état de bien-étre qui contraste d'une 
facon étrange avec le pouls petit et rapide, la respiration 
accélérée et la fiévre parfois considérable. Cet état, que l'on 
pourrait appeler le bien-étre septique, ne doit pas échapper 
au clinicien dont le devoir est parfois de prévenir l'entourage 
trop confiant du patient qui fonde sur ce bien-étre trompeur 
les plus douces espérances, étant donné surtout que l'intelli- 
gence demeure parfois intacte jusqu'au bout. 

À mesure que l'infection progresse, le facies devient pâle, 


la langue desséchée, les lèvres fendillées se recouvrent de. 


croûtes et les téguments prennent une teinte subictérique 
intense et se couvrent de sueurs visqueuses. Le malade a alors 
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l'aspect typhique classique, la température élevée est sans 
rémission, les frissons sont exceptionnels, et la pyohémie 
poursuivant sa marche rapide, on assiste à l'évolution d'une 
méningite terminale accompagnée parfois d'cedéme cérébral, 
quelques heures de coma et la mort. 

« Cette forme cérébrale à allures pressées, à évolution pro- 
gressive ininterrompue, à fièvre constante tuant par coma sans 
que les thrombus à extension rapide aient le temps de se 
fragmenter pour emboliser l'organisme, écrit Lermoyez!, 

est le type dont on meurt le plus souvent, méme opéré de 
bonne heure.» L'observation II semble confirmer cette manière 
de voir. 


O8s. II. — V ..., quarante ans, cultivateur, soldat de 2* classe 
dans un régiment d'infanterie. N'a jamais été malade. 


Le 20 mars 1916, fut blessé légèrement sur diverses parties. : 


du corps par éclats de grenade el accusa aussitót aprés une 
| surdité trés marquée do l'oreille gauche avec bourdonnements, 
| t vertiges, céphalées sans vomissements ni écoulement. 
Ex . Soigné dans une formation sanitaire de l'avant pour ses 
blessures multiples, il fut dirigé dans la suite sur le centre 
| .  d'óto-rhino-laryngologie d'Orléans pour «surdité unilatérale 
| très marquée à gauche par commotion labyrinthique ». Il ne 
| reste que quelques jours dans ce centre spécial, son état général, 
| | . nous dit-il, s'étant trés amélioré, et sans plus de renseignements 
; il arrive à l'hópital complémentaire n° 25, à Talence, au Service 
central d'oto-rhino-laryngologie militaire de la 18e région dirigé 
! par M. le professeur Moure. 
' L'examen fonctionnel auditif et' vestibulaire pris aussitôt 
| est en faveur d'une lésion auriculaire siégeant du côté gauche. 


kx Perception cranienne . AOL 02345 
| | = f gauche...... 00000 
e : | droite ;..... 0m52. 
| Perceplion aérienne.. | gauche. ..... 0n00. 
| Rinne ( droit ....... positif 25 s. 
" NEM — ——— | "ve l gauche...... négatif 17s. 
MEDBDÉ esse ...  latéralisé à droite. 


| ; . à droite .... 0-2. 
| HER GRGRIEOn à gauche.... 6. 


| l. LERMOYEZ. Annales des maladies de l'oreille, 12 déc. 1897. 
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La voix haute est entendue à 4 mètres droité et à 0m20 seule- ` 
ment à gauche. La voix chuchotée est perçue à 1250 à droite 
et pas du tout à gauche. 

L'épreuve du tube biauriculaire dénote une surdité Suche. 
Le malade n’a pas la voix du sourd. Examiné à l’assourdisseur, 
l’on constate qu’à l’épreuve bilatérale la voix est franchement 
modiflée, qu'elle l’est également à l'épreuve unilatérale droite, 
mais par contre pas du tout à l'épreuve unilatérale gauche, ce 
qui est conforme aux règles énoncées par Lombard et en faveur 
d'une surdité très marquée du côté gauche. ` 

L'examen vestibulaire nous donne les renseignements sui- 
vants: 

Pas de nystagmus spontané. 


10 tours — 12s. 
10 tours + 25s. 


Épreuves caloriques : 


- ; | i O. D. après 30 s., 1 m. 30 s. 
Eau froide 18 degrés . | O.G.aprés3 m., néant. 


Méthode rotatoire .. 


Les épreuves statiques ne nous indiquent rien de bien 
précis. On note simplement, une tendance légére vers la droite, 
tout comme si l'appareil vestibulaire gauche ne réagissait plus. 
L'épreuve du báton nous confirme les FOnsernenenis par les 
diverses épreuves vestibulaires effectuées. 

L'excitation galvanique faite dans le service du professeur 
Sigalas, doyen de notre Faculté, indique une résistance voltaïque 
à 12-14 mA. les yeux bandés, sans inclination prédominante. 

Le diagnostic de surditó gauche à type labyrinthique semble 
done pouvoir étre porté. 

Les urines sont normales. 

4 juin 1916. L'oreille gauche suppure. Dans la nuit, le malade 
avait souffert de l'oreille. Sa température est de 3798. L'apo- 
physe n’est pas douloureuse. On instituc le traitement d'usage. 

Au début, la suppuration diminue notablement; la tempé- 
rature redevient normale. Jusqu'au 7, nous assistons à une 
petite poussée fébrile, puis le 11 l'écoulement devient trés abon- 
dant. Le malade se plaint de céphalée. Subitement, son état 
général est devenu mauvais. Le facies est terreux, la respira- 
lion accélérée, le pouls rapide, la pointe de l'apophyse mastoide 
seule est sensible. On décide d'intervenir. 

Le 12 juin au matin, je fais une antrotomie gauche sous anes- 
thésie locale à la novocaine à 2 p. 1000, adrénalisée, 20 cc, 
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Je trouve l'apophyse piquetée, une corticale externe trés 
éburnée sur plus de 1 centimètre, Cette dernière enlevée, on 
tombe sur des cellules remplies de fongosités et de pus. La 
pointe est éntiérement démolie et réséquée à la pince double 
gouge. La rainure apico-antrale est fongueuse. L’antre, très 
petit, est à sa place. Le sinus latéral, trés procident, le borde à sa 
partie postéro-supérieure, et de ce fait, se trouve mis à nu sur 
un demi-centimétre environ. 

Aprés écouvillonnage au chlorure de zinc, je procède à la 
réunion immédiate aprés avoir mis un drain dans l’antre, 

Les 13 et 14 juin, rien de particulier à signaler. Le malade 
se trouve bien et trés soulagé, dit-il. Au pansement, pas de pus 
dans l'oreille ni au drain. 

15 juin. Le matin, température de 3891. Deuxième pansement., 
Pus abondant dans l'oreille et au drain. Je fais sauter tous les 
points de suture. Désinfection à la liqueur de Labarraque. 
Pansement à plat. Dans la région du sterno-cléido-mastoïdien 
il existe une petite tuméfaction rouge, tendue, douloureuse. 
J'applique un pansement humide chaud, 

Abcès de fixation cuisse gauche. 

Électrargol intra-veineux, 10 cc. 

16 juin. La température continue à monter sans la moindre - 
rémission. 

L'analyse d'urine nous révèle la présence de traces d’albu- 
mine. Nous faisons 10 cc. d'électrargol intra-veineux, et le soir, 
10 cc. d'eau camphrée. | 
- 17 juin. L'état général s'aggrave, le malade prend l'aspect 


, typhique. La langue est rótie. Néanmoins, il se sent trés bien. 


Un léger œdème de la.face, dans la région malaire et au niveau 
des conjonctives, semble se dessiner. Rien du côté du cuir 


chevelu. Pas de pus dans l'oreille. Infection au niveau de l'inci- 
sion rétro-auriculaire avec tendance au sphacèle des lèvres de 


la plaie. Désinfection à la liqueur de Dé rc ue Le et attouche- 
ments au chlorure de magnésium. | 

Ponction lombaire donnant issue à un liquide clair, sortant 
sous pression normale et que l’analyse déclare stérile et sans 
modifications de sa formule chimique. 

18 juin. Électrargot, 10 cc.; eau camphrée, 10 cc. 

Au pansement, on retire sur le sinus une esquille de 1 centi- 
mètre environ, partie de la coque détachée par le processus de 
suppuration. Ainsi largement découvert, le sinus apparaît 
quelque pou grisâtre et est le siège de battements trés légers. 

19 juin. Électrargol, 10 cc.; eau camphrée, 15 ec, 
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Dans la nuit, le malade fait du frisson suivi de crise de suda- 


lion abondante. Il se plaint. de la tête, surtout du côté gauche. 


L'examen du fond de l’œil, fait par notre ami le Dr Beauvieux,. 


indique simplement une légère coloration papillaire bilatérale 
sans névrite ni stase. Pas de différence entre la papille droite et 
la papille gauche. Pas de parésie musculaire, aucun trouble 
sphinctérien. es 

Élecirargol, 10 cc.; eau camphrée, 15 cc. 

20 juin. La température est toujours élevée. L'état général 
trés mauvais. L'intelligence, qui jusqu'alors était restée trés 
lucide et trés vive, s'obscurcit; le rhalade bredouille et présente 


des phénomènes d'aphasie. Pas de signe de méningite. 


C'est alors que le professeur Moure intervient. 
Découverte du sinus latéral sur la presque totalilé de son 
trajet. Il présente une surface mamelonnée, irréguliére, d'un 


aspect feuille morte ei bai fortement. Les méninges, mises à nu 


au niveau de la fosse cérébrale moyenne, paraissent saines. 


Le sinus largement incisé saigne peu. La curette raméne des 


caillots organisés du bout inférieur, alors que du bout supérieur, 
conduisant .au pressoir d'Hérophile, les caillots sont mous et 
purulents. 

21 juin. Le malade est toujours dans le méme état. Ponction 
lombaire. Liquide citrin, légèrement hypertendu. Injection 
intra-rachidienne de 10 cc. d’électrargol sans la moindre réac- 
tion. Le malade entre dans le coma et les troubles cérébraux 


présentés la veille en sont une manifestation. 


| 22 juin. Rien au pansement. Les tissus se sphacèlent. 
23 juin. Le malade meurt à 22 heures. 
Aulopsie. Après ablation de la calotte-cranienne très épaisse 


“et trés dure, on trouve les méninges très tendues, congestionnées, 


avec par place des foyers hémorragiques. Après ablation du 
cerveau, on dissèque la région de la jugulaire, qui est normale. 
On enlève le rocher, auquel on ne trouve pas de trace d'ostéite 


diffuse. L'hémisphére droit du cerveau ne présente rien de parti- 
culier; l'hémisphère gauche, de teinte légèrement jaunâtre, laisse 


suinter un liquide quelque peu séreux. Les coupes de Pitres ne 
nous révèlent aucune lésion pathologique. 

En résumé, il s’agit d’un cas de thrombose pariétale du 
sinus latéral s'arrétant en bas au niveau du golfe sans que ce 


dernier soit intéressé, mais remontant au contraire du côté du 


pressoir. 
La ligature de la jugulaire, dans ce cas encore, eüt été parfai- 
tement inutile. | 


LI 


€. PHLÉBITE OBLITÉRANTE. — Dans un troisième cas, les 
symptómes généraux du début évoluent moins rapidement, : 
$i bien que, durant les premiers jours, certains auteurs nous 
diront avoir vu leur$ malades se lever.entre les frissons et 
faire méme de longues promenades et reprendre leurs occupa- 
tions premiéres. C'est là l'histoire de ces malades chez lesquels 
la thrombo-phlébite n'avait jamais été diagnostiquée et qui 
pour certains furent des trouvailles d'autopsie. 

Dans ce cas, le diagnostic de thrombo-phlébite est parfois 
bien difficile. Le frisson n'a pas toujours la solennité qui 
convient pour un diagnostic férme, dit G. Laurens. Les dou- 


leurs proyoquées par l'exploration au niveau du paquet 


vasculo-nerveux du cou manquent souvent, principalement 
dans les formes peu septiques et dans les cas où la thrombose 


‘est due à une compression lente, externe, comme tous les cas . 


d'un abcés extra-dural par exemple provoquant la formation 
d'un thrombus aseptique, véritable barrière entre le foyer 
mastoïdien et la circulation générale. | 
Telles- sont, sommairement exposées, les diverses formes 
cliniques des complications sinusiennes d’origine otitique. 


TRAITEMENT CHIRURGICAL. — On fera une antrotomie. Je 
n'ai point l'intention de reprendre ici les longues discussions 
maintes fois soulevées au sujet de cette intervention. Je dirai 
simplement que l'importance des lésions: doit seule guider 
l'importance de l'acte opératoire et que point n'est besoin 
dans un casdimité de procéder à une véritable mastoidectomie, 
imitant bien à tort les auteurs germaniques que l’École de^ 
Bordeaux, non sans raison, sur ce point comme sur bien 
d'autres du reste, s 'est toujours fait un.devoir de combattre. 

Dans notre premiére forme, l'apophyse, généralement pique- 
L6e, est celluleuse, remplie de pus et de fongosités, si l'écoule- 
ment était abondant, ou simplement parfois frappée d'ostéite, 
forme dite ostéomyélitique, plus douloureuse surtout lorsque 
l'écoulement n'est pas trés abondant et séro-sanguinolent. 

On est le plus souvent conduit par les lésions sur la coque 


L 
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osseuse du sinus latéral que l'on trouve'ou détruite ou frappée 
d'ostéite. | 

Le sinus est-il découvert, il nous apparait encore bleuté, 
mais sa paroi saigne facilement, comme tout tissu enflammé; 
parfois il est granuleux, même fongueux, généralement il ne 
bat pas encore et est parfaitement dépressible sous le doigt 
ou sous le dos de la curette, 

Dans ces cas, les plus fréquents du reste, il convient de ne 
pas oublier le vieil adage primum non nocere. Aussi se conten- 
tera-t-on de nettoyer la cavité opératoire des produits septi- 
ques qui l'encombrent, de s'assurer de l'ouverture large de 
l'antre, et, aprés écouvillonnage au chlorure de zinc au 1/106, 
de mettre un dfain dans l'antre et on procédera à la réunion 
immédiate de l'incision rétro-auriculaire. 

L'action du chlorure de zinc au dixiéme n'est pas à redouter 
dans ces cas où le sinus est découvert; c'est au contraire, de 
l'avis du professeur Moure, l'antiseptiqué de choix. Non seule- 
ment c'est un trés bon antiseptique, mais aussi un hémosta- 
tique puissant. Aprés un bon écouvillonnage,l'os sain-apparaît 
nettement blanc, alors que l'os malade est encore rosé, prót 
à saigner, indication qui n'est pas sans valeur dans la limite 
à ne pas dépasser. | 

Certains diront qu'une réunion immédiate avec simple 
drainage antral n'est pas sans danger; nous répondrons que 
l'on est toujours à temps de faire sauter les points de suture, 
si au deuxième pansement nous trouvons encore du pus tant 
au drain que dans le conduit auditif? et si nous constatons 
des phénomènes de rétention ou d'infection au niveau de la 
plaie mastoïdienne. Du fait de cette infection, les tissus ne 
sont point agglutinés ; aussi, rien n'est plus facile que d'écarter 


1. Mieux vaut ne pas trouver de pus dans le conduit auditif au premier 
pansement, mais le fait d'en trouver ne signifie pas d'une facon absolue 
que l'antre est suffisamment ouvert ou que l'infection siége dans le canal 
tympano-mastoïdien respecté. Il se peut, le plus souvent, que le pus du 
premier pansement vienne de la caisse, qui finit tout simplement de se 
vider. Quelques gouttes d'alcool dans le conduit suffisent pour désinfecter 
l'ereilie, 
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à la pince les lèvres de l'incision pour tomber directement 
sur le foyer d'infection qui sera' soigneusement nettoyé à 
l'aide de tàmpons imbibés de liqueur de Labarraque, lorsqu'on 
n'a pas à sa disposition le liquide de Dakin, employé par Carrel. 

On peut aussi utiliser avec fruit, lorsque les tissus suppu- . 
rants sont atones et sans vigueur, la' solution au chlorure de 
magnésium au 18/1000 comme le conseille Delbet ; nous 
croyons, sans toutefois pouvoir l'affirmer, que l'effet en est 
plus actif, mais que peut-étre aussi il aurait l'inconvénient 
d'irriter le pavillon de l'oreille, à tel point que dans un cas il | 
faillit provoquer un début de périchondrite. Donc, y songer 
et ne l'employer qu'à bon escient. 

Lorsqu'il y a sphacéle des parois et que l'os présente une 
teinte grisâtre, presque cadavérique, avec mauvaise odeur 
de pansement, la poudre de traumatol en insufflation donno 
d'excellents résultats, gráce à l'iode à l'état naissant mis en 
liberté, | 
. Dans les cas où l'on est appelé à désunir, le drain est rem- 
placé par üne mèche de gaze iodoformée ourlée sur les bords, 
et le pansement se fait tous les jours, tant que dure l'infection. 

Si l'écoulement de pus par le conduit auditif persiste, ce 
qui arrive parfois dans les cas oü l'aditus n'est pas trés large- 
ment ouvert et par conséquent insuffisant comme moyen de 


drainage de la caisse infectée, on dispose son pansement de 
. façon à permettre d'injecter l'oreille deux ou trois fois par 


jour, comme dans les cas d'otite moyenne suppurée et l'on 
instille quelques gouttes d'alcool à 90 degrés saturé d'acide 
borique dans le conduit auditif; mais c’est là une exceplion. 

Systématiquement, toutes les fois que la courbe de tempé- 


:rature nous y invite et que nous soupconnons une infection 


susceptible de s'aggraver rapidement, nous faisons à nos 
opérés un abcès de fixalion suivant la technique classique et 
nous attendons les événements, prét à intervenir de nouveau 
ou à appliquer un traitement médical plus actif (injection 
intra-veineuse de sel d'argent, injection intra-veineuse d'eau 
camphrée), 
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La température est un facteur important à observer; c’est 
elle qui nous dictera notre conduite la plupart du temps. 

Les lésions macroscopiques rencontrées au cours de l'inter- 
vention chirurgicale sont d'un intérét clinique immédiat; 
c'est à l'aspect de la paroi sinusienne que l'on fera, dans bien 
des cas, le diagnostic différentiel entre la, périphléhite et la 
plilébite pariétale et voire méme oblitérante: La paroi du 
vaisseau est bleutée à l'état normal. Il ne bat généralement pas. 

Le professeur Moure a insisté depuis longtemps déjà sur 
l'importance, qu'il faut donner aux battements du sinus, 
battements isochrones au pouls qui indiquent d'une facon 
absolue l'infection sinusienne. A l'état normal, le sinus ne 
doit pas battre, il ne bat qu'à l'état pathologique dans la 
périphlébite et la phlébite pariétale; dans la phlébite oblité- 
rante seule, il peut ne pas battre, tout cela dépend du siège 
du caillot thrombosant et aussi de sa cause initiale (thrombus 
aseplique par écrasement du sinus par un abcés extra-dural 
par exemple). | 

Bien des otologistes, et non des moindres, n 'admettent pas 
encore qu'un sinus qui bat est un sinus malade, et les chirur- 
giens généraux pour la plupart l'ignorent; les exemples en. 
= sont nombreux cependant, encore qu'on.ne les publie pas tous. 

Dans l'observation I, les premiers jours, le sinus ne battait 
pas; survint de la périphlébite par résorption, avec tempéra- 
Lure, frisson, etc. ; de suite on, nota la présence de battements 
sinusiens parfaitement perceptibles à l'oeil au moment du 
pansement, battements qui disparurent avec la température 
pour reparaitre lors d'une nouvelle ascension thermique. 

Ce fait de véritable expérimentation ne mérite-t-il pas de 
faire, je ne dirai pas changer d'opinion, mais réfléchir tout au 
moins ceux qui encore refusent systématiquement de donner 
à ce signe l'importance qu'il a réellement : à ceux-là, il convient 
de rappeler le mot de Taine (préface de l’ Inlelligence) : « De 
tous petits faits bien choisis, importants, significatifs, ample- 
ment circonstanciés et minutieusement notés, voilà aujour- 
d'hui la matière de toute science, » 
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Dans la thrombo-phlébite pariétale, le sinys a générale- 
ment perdu sa teinte bleutée normale; il est d'un aspect gris, 
jaunátre, parfois méme verdâtre et il bat. Sa lumière est très 
| diminuée, quelquefois même filiforme, si bien qu’une ponction 
avec une aiguille de Pravaz peut ne rien ramener à l’aspira- 
| tion, ce qui tendrait à faire croire à une oblitération complète, 
| | si l'on ne savait d'autre part qu'une ponction n'a de valeur 

que si elle est positive. | | | 
En pareil cas, on ne saurait conseiller ou déconseiller l'ou- 
verture du sinus : l'expectation armée a parfois du bon ; aussi 
la surveillance journalière du sinus et de l'état général du 

| malade nous dicteront le plus souvent la conduite à tenir. 
Dans le cas de phlébite confirmée, nous incisons le sinus et. 
explorons le caillot qui en obstrue la lumière. Si ce caillot est 
organisé, non suppuré, nous le respectons. Il est peu logique, 
en effet, de vouloir enlever un caillot bien organisé pour le 
voir remplacer par un autre que l'on n'a pas la prétention de 
| | conserver aseplique dans un voisinage forcément infecté, 
| malgré le tamponnement à la gaze iodoformée. Dans la phleg- 
masia alba dolens, ne voyons-nous pas des thrombus guérir 

par les seules ressources de la nature? 


Opss. III. — Thrombose du sinus latéral gauche; antrolomie; 
| ponction du sinus (due à l'obligeance du Dr Georges Canuyl). 
M..., cinquante-quatre ans. En 1900, le malade aurait eu une 

insolation. Depuis cette époque, il dit qu'il a souvent souffert 

de la téte. | 
Le 17 décembre 1916, il s’est refroidi el aurait eu une grippe 
consécutive : congestion pulmonaire, ictère, albumine. Vers 
cette époque, souffre de l'oreille gauche qui a commencé à 
| suppurer vers le 15 janvier 1917. Bourdonnements, douleurs 
| de téle et de la région mastoïdienne gauche. Get état est 
demeuré stationnaire, avec écoulement intermittent, jusque 
vers le 15 février. A ce moment, les douleurs devenant plus 
violentes, la famille demande au médecin traitant de consulter 


1. Norgaix. Thrombo-phlébite du sinus latéral et de la veine jugu- 
laire avec mastoïdite silencieuse (Arch. internat. de laryngologie, t. XX XIV, 
1902). 
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un spécialiste. Lo malade nous est présenté le 21 février 1917 
el, aprés examen, on décide d'intervenir d'urgence. 

23. février 1917. Anirolomie gauche; ponction du sinus (pro- 
fesseur Moure). Linea trés basse et saillante. L'apophyse est 
lisse, mais sans étre piquetée; elle saigne une fois découverte. . 
Dés les premiers coups de gouge, on s'apercoit que la corticale 
est trés dure, éburnée, entamée difficilement. Aprés avoir fait 
sauter le carré d'altaque habiluel, on croit tomber sur une 
mastoide fongueuse, mais on ne voit pas sourdre de pus sous 
pression comme d'habitude. En agrandissant l'ouverture vers 
la pointe, vers la partie postérieure, vers le haut et aussi dans 
la profondeur, on voit sourdre, mêlées de sang, quelques 
gouttes de pus. En découvrant la région profonde pour lins- 
peeter et avant de passer la curelte, on s’aperçoit que le fond 


.de la cavité est rempli, non par des cellules mastoidiennes 


effondrées, mais par la paroi sinusienne épaissie, de couleur 
gris rougeâtre. Cette paroi est dépressible, molle, mal tendue, 
semblant indiquer que le sinus ne contient pas de sang. Avant 
de faire une ponction pour s'en assurer, on va à la rechérche 
de l'antre situé en haut et en avant; il est trés peu spacieux. 
Pour l'atteindre, on est obligé d'employer une gouge de petit 
calibre et de creuser un puils vers la partie antéro-supérieure 
On arrive ainsi à l’antre, qui ne contient pas de pus. 

Le sinus ne bat pas. Une ponction est faite alors et l'aiguille 
aspiratrice ne raméne pas de sang. Du reste, la paroi du sinus 
ne saigne pas lorsque l'aiguille est retirée. Aprés avoir nettoyé 
au chlorure de zinc la paroi du sinus, on incise délibérément ce 
vaisseau sur une-longueur de 1 centimètre et demi environ. Il 
ne sort pas de sang, car le sinus est thrombosé, mais on peut 
voir un caillot gris rosé que l'on enléve à la curette sans toute- 
fois aller jusqu'au sang, car il s'agit, en effet, d'une thrombose 
qui paraît aseptique. 

Après avoir ainsi nelloyé la cavité sinusienne, on met un 
drain dans l'antre et l'on ferme la cavité opératoire on mettant 
simplement une petite mèche au-dessous dù drain et dans le ` 
sinus. | | 

Suites opéraloires. Elles furent très bonnes. Trois semaines 
après l’opération, le malade put rentrer chez lui, ne revenant 
que pour se faire panser. Il semblait guéri, sauf l'existence 
d'une Loule petite fisLule, lorsque le 4 mai 1917 il revient nous : 
voir, présentant un cedéme de la région de la nuque, du pus 
s’écoulant par le trajet fistuleux. | 

ó mai 1917. Nouvelle iniervenlion (professeur Moure). Longue 
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incision mettant à nu la inastoide et le sinus qu'elle contient. 
Ablation de toute la pointe. Pansement à ciel ouvert. | 
1er juillel 1917. Guérison. 


Si, par contre, le caillot est non caséeux et sur le point de 
donner naissance à un foyer purulent, il convient alors de 
l'enlever, et dans ce cas on peut étre amené à détamponner en 
quelque sorte le bout supérieur du sinus jusqu'à production 
d'une violente hémorragie, facilement réprimée du reste par 
un tamponnement serré à la gaze iodoformée. Par suite de 
la disposition anatomique du golfe de la jugulaire, qui par son 
coude et son volume favorise la formation d'un caillot plus 
volumineux; on est rarement amené à enlever à la curette 
tout le thrombus obturateur ; on cherche à retirer autant que 
possible les fragments dégénérés, en ayant bien soin de ne pas 
en dépasser les limites, de facon à conserver ce tampon naturel 
organisé, véritable barriére de protection pour l'organisme. 

Si, dans ces cas d'ouverture du sinus, on a soin, lors du tam- 
ponnement, de bien tasser la mèche iodoformée en accordéon, 
les pansements se font facilement sans crainte d'hémorragie. 
Il suffit de retirer doucement en dédolant, et peu à peu dans 
les jours qui suivent, attendant cinq ou six jours et méme 
plus pour démécher entiérement. A l'avance, on préparera 
une nouvelle mèche de façon à prévenir toute nouvelle hémor- 
ragie. Enfin; on se rappellera que les lésions du voisinage ne 
Sont pas rares ; en plus de foyers d'ostéite plus ou moins diffus, 
on aura parfois de la méningite, voire méme des abcès céré- 
braux et cérébelleux, complications que peuvent parfois 
déceler la ponction lombaire ou la recherche de la stase 
papillaire. 

. J'en arrive ainsi à la question de la {igalure de la jugulaire, 
que je ne puis passer sous silence. 

Depuis longtemps déjà, des voix autorisées se sont élevées 
pour ou contre la ligature de la jugulaire. Il semble mainte- 
nant, gráce aux enseignements tirés de l'expérience, que les 


rangs de l'école ligaturiste se soient sérieusement éclaircis, 
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alors que ceux des «antiligaturistes » ne font par contre que 
grossir. Les ligaturistes posent en principe absolu que, dans 
tous les cas d'infection sinusienne, alors même qu'elle n'est 
encore que soupçonnée, la ligature de la jugulaire empêche 
radicalement l'infection de, poursuivre son évolution. Les 
antiligaturistes, au contraire, prétendent que cette ligature 
est tout au moins inutile, voire méme nuisible. 

Certaines raisons, dont quelques-unes assez séduisahtes, 
plaident en faveur de la ligature immédiate. 

Au niveau du sinus, en effet, se trouve un point malade qui 
déverse dans le sang des produits septiques, cause de pyohémie 


et de métastases, il y a un:caillot plus ou moins fragile qui 


peut se désagréger et causer une embolie pulmonaire mortelle : 
ne semble-t-il pas tout naturel de couper la route au pus ou 
au caillot par la ligature du tronc veineux et remédier d'une 
facon radicale soit à l'aspiration thoracique qui, au cours de 
l'intervention, pourrait par embolie gazeuse causer la mort 
du malade, soit aux hémorragies secondaires possibles ? 

Ces raisons n'ont qu'une apparence de vérité. La ligature 
de la jugulaire n'est pas toujours sans danger. Dans le cas de 
phlébite pariétale, il n’est pas douteux que l'on assiste au 


retour ad inlegrum de la fonction du vaisseau; aussi Pourquoi 


le supprimer? 
Les embolies pulmonaires par désagrégation du caillot 


sont une rareté; certains cas cependant ont été cités, mais . 


sous prétexte de prévenir une complication vraiment excep- 
tionnelle, doit-on pratiquer la ligature de la jugulaire? 

Les bourgeons endophlébitiques n'ont aucune tendance à 
se détacher, ils adhèrent fortement aux parois veineuses. Les 
expériences que fit Paul Laurens sur le cadavre à l’aide d’un 
très fort courant d'eau ne purent détacher que quelques 


menus fragments des caillots cruoriques posi morlem, beau- 


coup moins adhérents qu'un thrombus; a fortiori le faible 
courant veineux ne saurait détacher de gros fragments. capa- 


bles de produire une embolie pulmonaire mortelle. 


Sans méme qu'il y ait phlébite, il est normal de penser 


| 
| 
| 
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qu'un caillot tout cruorique puisse se former au niveau de la 
ligature; aussi le danger que l'on veut éviter existe toujours, 
le siège seul a changé : le danger ne viendra plus du sinus, 
mais de la ligature. | 

Cette ligature une fois faite est, par elle-méme, une complica- 
tion certaine et autrement grave qu'une possibilité d'embolie. 

La ligature de la jugulaire n'arréte pas non plus instanta- 
nément les phénoménes pyohémiques, qui persistent quelques - 
jours encore; aussi les produits septiques suivant la méme 


route que le sang pourront, par la vertébrale, l'ophtalmique, 


l'occipitale, etc., comme avant la ligature et méme aprés un 
curettage soigneux, se déverser dans l'organisme. Puis rien ne 
prouve que la ligature soit faite bien au-dessous des parties 
infectées. | 

L'entrée de l'air dans les veines par ouverture du sinus 
latéral est peu à craindre; s’il est vrai que la jugulaire au cou 
subit fortement l'aspiration thoracique, il n'en est pas de 
méme au niveau du sinus : quel est l'auriste qui, ouvrant acci- 
dentellement un sinus au cours d'une intervention sur l'apo- 
physe mastoide, a eu à déplorer un accident dü à la pénétra- 


tion de l'air dans le sinus? L'hémorragie est abondante certes, 
maís facile aussi à réprimer par tamponnement. 


Quant aux hémorragies secondaires, elles ne sauraient étre 
inquiétantes, surtout si l'on détamponne avec prudence et 
petit à petit lors du pansement, et si l'on a à sa disposition 
une méche iodoformée préte pour retamponner rapidement. 

Inutile contre l'entrée del'air,les hémorragies et les embolies, - 
inefficace contre la pyohémie et les métastases, la ligature de 


la jugulaire n'est pour le chirurgien qu'une complication 


opératoire et pour lé malade qu'un traumatisme surajouté. Les 
résultats des statistiques sérieusement établies confirment 
pleinement cette maniére de voir: la proportion des guérisons 
est la méme avec ou sans ligature. Bien plus, dans un certain 
nombre de cas, elle devient méme dangereuse. 

Déjà, en 1906, à la Société belge d'otologie, le professeur 
Moure attirait l'attention sur l'importance qu'il convenait 
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de donner au sinus latéral droit par rapport au gauche et 
aussi à la plus grande fréquence de thrombo-phlébite de ce 
cóté. En conséquence, il se rencontrera certainement des cas 
oü la ligature coupera net la circulation dans le plus gros tronc 


veineux du crâne. Ce vaisseau, qui servait peut-être encore à 


la faveur d’une thrombose pariétale, sera subitement oblitéré; 


les voies de dégorgement ordinaires trop petites ne sufliront : 


plus, d’où hypertension persistante dans le crâne pouvant 
causer de l'oedéme cérébral, des hémorragies ou encore la 


thrombose des sinus voisins par séjour des produits septiques 


non enlevés par l'opération. 

Pour toutes ces raisons, ne doit-on cependant n ne jamais lier 
la jugulaire? 

Évidemment non;.et pour tout le monde, il est clair que 
toutes les fois que la veine jugulaire elle-même participe à 
l'infection, sa ligature s'impose et il est méme des cas où il 
faut l'isoler et la réséquer largement. 

Lorsque l'infection est limitée au sinus et au golfe, nous 


estimons que la ligature n'est nullement indispensable. On . 


ne doit pas la rejeter systématiquement, mais ne s'y décider 
qu'à bon escient sans jamais oublier que ce sacrifice considé- 
rable est souvent inutile et qu'il a ses dangers. (A suivre.) 


OBSERVATION D'UNE FILLETTE 
QUI A EXPULSÉ 
PAR L'OREILLE UN LOMBRIC DE QUINZE CENTIMETARA 


Par le D" Henry COUSSIEU (de Brive). 


L'observation suivante, sans être exceptionnelle, a, nous 


semble-t-il, ce mérite d’être assez rare: 


~ 


OBSERVATION. — Au mois de mai 1913, vers dix heures du 
matin, une fillette de quatre ans est amenée à mon cabinet 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto-rhino- 
laryngologie, mai 1914. 


\ 
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parce qu'elle souffre beaucoup de l'oreille droite. Cette douleur 

a débuté brusquement à deux heures du matin. L'enfant était 
» veille en pleine santé. 

Malgré les topiques populaires usuels, huile chaude, baume 
tranquille, appliqués par les parents, l'enfant ne cesse de gémir, 
et ses cris semblent indiquer une douleur paroxystique. 

Je songeai à une otile moyenne aiguë et fus un peu surpris 
du- résultat de l'examen local. Le tympan est bien rouge et 
bombé, mais la voussure est limitée à la moitié postérieure de 
la membrane. Il n'existe pas de douleur au niveau de la mas- 
toide. L'enfant n'a pas de fièvre. L'examen du nez et celui 
du pharynx (pratiqué seulement avec l'abaisse-langue) ne 


révélent rien d'anormal. 


Je me contentai de prescrire des instillations de glycérine 


 phéniquée chaude dans le conduit, des applications de com- 


presses humides et chaudes sur la région et une pommade 
soufrée dans le nez, et je conseillai aux-parenis de me ramener 
l'enfant au plus tard le lendemain si ces moyens ne suffisaient 
pas à calmer les douleurs. 

Vingt-quatre heures aprés, l'enfant m'est présentée de nou- 
veau. Elle a continué à souffrir beaucoup depuis la veille. Son 
tympan est plus rouge et plus bombé. Aprés anesthésie locale 
au liquide de Bonain, je fais une large paracentése et suis un 
peu étonné de ne pas donner issue au pus que je m'attendais 
à rencontrer. Je place dans le conduit une méche aseptique que 
l'enfant réussit à enlever avant de quitter mon cabinet. 

J'avais obtenu de la famille l'autorisation d'inciser le tympan 
en lui laissant espérer que les douleurs de l'oreille cesseraient 
après la paracentèse, et je quittai Brive pour assister à la réunion 
de notre Société en confiant la malade à notre confrére et ami 
le Dr Le Moine, chirurgien à Brive. Le lendemain, il est appelé 
d'urgence auprès de la fillette. Les douleurs sont devenues de 
plus en plus vives; pendant la nuit elle a eu des syncopes, des 
crises de nystagmus violent, des convulsions généralisées. En 
regardant l'oreille, il voit la lumiére du conduit obstruée tout 
prés de son orifice par une formation vermiforme analogue à 
celle que provoque une légére pression sur un tube de pommade. 
I] saisit avec une pince de Kocher ce qui lui semble étre un 
corps étranger et il ramène le lombric que j'ai l'honneur de 
vous présenter. L'animal était encore vivant au moment de 
son extraction. Il s'agit d'un lombric mâle, adulte, son extrémité 
eaudale présente la courbure caractéristique de son sexe, il est 
long de 15 centimétres, 
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Aprés sa «délivrance» l'enfant s'endormit d'un ‘sommeil 
paisible qui dura une grande partie de la journée. Je la revis à 
mon retour: la plaie tympanique avait bon aspect, la cicatri- 
sation était complète le 14 mai, l'audition normale. Je profltai 
de cette derniére visite pour examiner attentivement le nez 
et le pharynx de l'enfant qui ne présentent aucune particularité. 
L'enfant n'avait à la connaissance des parents jamais rendu 
de vers. : 


Il nous a semblé utile de rapporter cette observation, parce 
que les accidents de cette nature he sont pas fréquents. 


: L'auriste n'est pas souvent appelé à suivre d'une façon aussi 


compléte un semblable « accouchement ». Celui-ci a duré 
cinquante-deux heures. Le début des douleurs a vraisembla- 
blement coincidé avec le moment oü le lombric s'est engagé 
dans la trompe, c'est-à-dire le vendredi à deux heures du 
matin. Au moment de la première visite (à dix heures), une 
partie de l'animal était engagée dans la caisse et provoquait 
la voussure tympanique que j'ai observée. Il a enfin utilisé 
l'incision du tympan pour s'engager dans le conduit. 

En présence de l'intensité des phénoménes douloureux 
observés, il est permis de se demander ce qui serait advenu 
si la paracentése n'avait pas facilité l'engagement du lombric 
à travers la plaie tympanique. La lenteur avec laquelle il a 
traversé la trompe d'Eustache, passage. étroit et, difficile pour 
un ver de cette taille, permet de se demander si l'enfant ne 
risquait pas de succomber au cours d'une crise douloureuse. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


i 
Oreilles. 
OTITES MOYENNES CHRONIQUES SUPPURÉES 


Les résultats terminaux du traitement de la suppuration 
chronique de l'oreille moyenne, par le D' F. BarnmiLL, 


Les résultals varient suivant que le iraitement est : 
19 Médical. I] sera d'autant plus effectif que ie diagnostic 
sera correct, que la suppuration ne' sera pas associée à uhe 
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maladie constitutionnelle et qu'il n'y a pas infection du laby- 


 yinthe. 


: 20 Chirurgical. Les résultats Sdn de bien des facteurs : 
âge du malade, état des organes voisins, nature de l’infection 


‘auriculaire, complications opératoires, post-opératoires, etc. Il : 


faut envisager : la disparition de toute éventualité de compli- 


. cations, le rétablissement de la fonction auditive... (Journ. of 


the Amer. med. Assoc., 6 janv. 1917.) Dr J. RENÉ-CELLES, 


. OREILLE INTERNE. PATHOLOGIE 


La réaction de Barany comme aide du diagnostic et du 
traitement, par le D' Fnanx R. Srarkey (de Michigan). 

L'auteur rappelle les épreuves du fauteuil, de l'eau chaude 
et de l'eau froide, de Barany, dont le principe est la provocation 
d'un nystagmus dont.la plus ou moins grande durée nous ren- 
seignera sur l'hyper ou l’hÿpoexcitabilité du labyrinthe (The 


M Gaz. juin 1917). Dr J. RENÉ-CELLES. 


Application de ‘la méthode de Carrel au ‘traitement des 
mastoïdites aiguës, par le Dr G. Maunu, 


L'auteur prétend qu'avec cette méthode les malades ont. 
guéri dans un temps trois fois moindre qu'avec les pansements 


ordinaires. En tout cas, la description qu'il donne de ce procédé 


parait compliquer singuliérement les soins post-opératoires et 
le temps que l’on doit consacrer aux pansements. C'est ainsi 
que les irrigations doivent étre faites toutes les deux heures 
et les pansements tous les jours (!); en outre, i! faut prélever à 
chaque pansement une petite quantité d'exsudat pour examen 
microscopique ct n ‘arrêter les irrigations de Dakin que lors- 
qu'on n’aperçoit plus qu'un microbe en moyenne par champ 
mieroscopique : on suture alors toute la plaie au fil de bronze. 

L'auteur nous dit que sa statistique est encore insuffisante, 
mais que les résultats lui ont paru jusqu'ici excellents; elle 
constitue une méthode de sécurité par rapport à la suture 


" immédiate post-opératoire. 


A notre avis, elle ne pourra se généraliser à cause du temps 


qu'elle exigera et alors surtout qu'il existe déjà d'autres pro- 


cédés présentant une sécurité tout aussi grande et donnant des 
guérisons presque aussi rapides, telle que la suture immédiate 
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complète avec drainage au point déclive comme le pratique 
l'École de Bordeaux depuis de longues années avec des succés 
constants. (Presse méd., 5 avril 1917.) Dr J. DUVERGER, 


Quelques observations sur les épreuves de Barany appli- 
_quées aux aviateurs, par le Dr H. L. Bascocx (de Boston). 

Laissant de côté les épreuves provoquées par l’eau froide do 
Gaude, l’auteur examine l’aptitude à l’aviation au moyen des 
trois suivantes basées sur l’excitation des canaux semi-circu- 
laires par la rotation : le i DE provoqué, le point d'arrét, 
]a chute. 

lo'Le nystagmus. Comme on sait, chez un individu normal 
à qui on fait faire dix tours de fauteuil tournant en dix secondes, 
doit apparaître un nystagmus homolatéral, en vision oblique 
opposée, d'une durée moyenne de 26 secondes. Au-dessus ou 
‘au-dessous nous aurons affaire à un labyrinthe hyper ou hypo- 
excité. Épreuve les yeux fermés et la tête en position droite. 

29 Le point d'arrêt. Chez un candidat normal on pratique les 
dix mémes tours au fauteuil; auparavant, aprés lui avoir fait 
mettre les bras en position verticale, on les lui fait relever en 
position horizontale, ses doigts touchant ceux de l'examinateur 
lui faisant pendant. Aprés les dix tours, les yeux étant main- 
tenus fermés, on lui fait répéter la même manœuvre; mais 
commé à ce moment se produit un vertige hétérolatéral, ses 
mains s'éloignent deux. ou trois fois de celles de son partenaire, 
vers le cóté du vertige. Chez un individu anormal le temps 


sera bien plus long qui séparera les doigts du « point d'arrét » 


3° La chute. Aprés cinq tours de rotation à droite en dix 
secondes, la téte inclinée en avant de 90 degrés, les yeux fermés, 
l'individu sain tombe à droite, à l’arrêt : car ainsi son canal 
semi-circulaire vertical est placé dans un’ plan horizontal et 
détermine un vertige horizontal; celui-ci devient vertical à 
gauche si la tête est replacée en position normale. 

Il est ‘enfin bien connu que l'excitation des terminaisons 
nerveuses exerce une certaine influence sur la marche du pouls. 

D'aprés ses observations sur l'influence des épreuves de 
Barany sur le pouls, l'auteur arrive aux conclusions suivantes : 


dans 80 0/0 une ascension manifeste du pouls, dans 12.0/0 aucun: 


changement, et dans 8 0/0 un abaissement., 
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Cette dernière épreuve peut donc, elle aussi, fournir une 
indication dans l'examen de l'aptitude des candidats à l'avia- 
tion. Ajoutons qu'au Centre d'oLo-rhino-laryngologie de la 
18° région nous examinons surtout le sens de l'équilibration et 
de la direction par la marche avant et arriére les yeux fermés, 
ce qui constitue une épreuve vraiment «pratique ». (The Boston 
med. and surg. Journ., décembre To 

; | J. RENÉ-CELLES. 


COMPLICATIONS ENDOCRANIENNES 


Abcès du cerveau et thrombose du sinus, suite d'otorrhée; 
guérison, par lc Dr G. GanrHwiTE Fisuer (de Brooklyn). 


Il s'agit d'une enfant de neuf ans, chez laquelle un syndrome 
douloureux et fébrile fit d'abord diagnostiquer une appendi- 
cile; laparotomie : l'appendice était normal. Quinze jours aprés, 
les symptômes étaient tout différents : céphalée profonde, dou- 
leur localisée au cóté gauche du cráne, aspect aiu TET 


rigidité de la nuque. 


Intervention sur la mastoïdite gauche. Mastoïde éburnée, 
quelques rares cellules; l'antre est rempli de pus. La découverte 
du sinus met à jour du pus qui se renouvelle sitót épongé. Une 
ponction en arriére du sinus raméne une cuiller de pus. Le sinus 
ne contient pas de sang, mais du pus, et cela, dans les deux 
directions. | 

La pointe de la mastoide est nécrosée : on continue Pinter- 
vention à la fagon d'une cure radicale, en supprimant. la paroi 
postérieure du conduit. 

Puis, incision le long du sterno-cléido-mastoïdien; découverte 
de la jugulaire interne, ligature haut et bas, suivie d’excision 
de dix centimétres de veine thrombosée. Injection de sérum 
physiologique dans le bout périphérique de façon à nettoyer 
le bulbe de la jugulaire. Pansements à la gaze iodoforméc. 
Suites normales. (Long Island med. Journal, janvier 1916.) 

Dr R. GEzEs (de Toulouse). 


LA 


Cas de méningite otogène purulente opéré et guéri, avec des 
symptômes secondaires du cervelet, par le D" Liwar ERICI. 


Troubles labyrinthiques récents chez un homme atteint 
d'otorrhée datant de l'enfance. 
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Surdité totale droite, inexcitabilité labyrinthique, nystagmüs 
spontané à gauche, raideur de la nuque, Kernig, etc. 

Trépanation : cholestéatome antral, irépanation du laby- 
rinthe, incision de la dure-mére au niveau de l'orifice auditif 
interne. | 

Disparition des symptómes méningitiques dés le lendemain , 
guérison complète un mois aprés l'intervention. (Archives méd. 
belges, juillet 1917.) , . Dr J. ReNÉ-GELLEs. 

e 2 | 
THÉRAPEUTIQUE 

Traitement de la surdité, par le D" WitLiaM C, Bra ISLIN (de New- 
York). 

 Énumération rapide de la thérapeutique étiologique de loto- 
sclérose; l'auteur souligne l'importance, dans les cas sévères, 
de la lecturé sur les lèvres. (Long Island med. Journ., mars 1916.) 
Dr J. RENÉ-CELLES. 


La lecture sur les lèvres comme traitement de la surdité, | 
par le D" Many Woopnow (de New-York). : 


Ici aussi il s'agit d'un plaidoyer en faveur de la lecture sur 
les lèvres : facile à apprendre à tout âge et donnant de mer- 
veilleux résultats. (Long Island med. Journ:, mars 1916.) 

Dr J. RENÉ-CELLES. 


NÉCROLOGIE 


es 


D: DELPECH. 


Nous avons le regret. profond d'apprendre le décès du Dr Delpech, 
oto-rhino-laryngologiste d'une formation de l'avant. 

Le D’ Delpech, qui avait suivi les cours de la Clinique oto-rhino- 
laryngologique de la Faculté de Bordeaux, est décédé des suites d'une 
grave maladie qu'il avait contractée en accomplissant son devoir pro- 
fessionnel. | | 

La Direction de la Revue d’olo-rhino-laryngologie s'incline respectueu- 
sement devant la tombe de ce vaillant, qui a emporté avec lui la très 
haute estime de tous ses chefs, qui avaient apprécié sa grande valeur 
professionnelle et son dévouement. 
| 


Le Gérant : G. EscupEY. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
| ET DE RHINOLOGIE 


TRAITEMENT MODERNE MÉDICO-CHIRURGICAL 


DES 


INFECTIONS OTOGÈNES DU SINUS LATÉRAL 


Par le D' Pierre PIETRI, 
des Facultés de médecine de Bordeaux et Mexico, 
Médecin-major, chef du Centre d’oto-rhino-laryngologie du Maroc. 


(Suite.el fin.) 


TRAITEMENT MÉDICAL. — L'abcès de fixalion. Il ressort trés 
nettement des recherches bibliographiques faites à propos de 
la question qui nous occupe que l’abcès de fixation est peu 
ou pas employé dans le cas d’infection du sinus latéral. C’est 
là évidemment une erreur regrettable. Sans faire œuvre 


‘ ‘nouvelle, nous pensons faire œuvre utile en rappelant ici les 


travaux de notre maître et ami le Dr Jacques Carles, profes- 
seur agrégé, médecin des hópitaux de Bordeaux; qui s'est fait 
depuis de nombreuses années déjà, par une série de travaux 
qui tous font loi, le vulgarisateur de la méthode de Fochier. 

Dans le Progrès médical du %0 mai 1911, J. Carles écrit : 
«Il est acquis que bien des maladies infectieuses envisagées 
il y a peu de temps encore comme des affections d'un appareil 
ou d'un organe sont avant tout et surtout des infections 


générales. Il en est'ainsi par exemple de la fiévre typhoide, 


de la pneumonie, de la méningite cérébro-spinale pour n'en 
citer que quelques-unes des plus courantes. Dans ces diverses 
maladies, il ‘y a lieu désormais de considérer l'infection géné- 
rale du sang par le microbe spécifique comme le fait essentiel, 
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primordial, les localisations intestinales, hépatiques, pulmo- 
naires, méningées et autres n'en sont que la conséquence. 

» Désormais, au cours des infections, il ne faut plus seulement 
. songer à la lésion locale produite, il faut surtout s'efforcer de 
combattre l'infection générale initiale et causale et chercher 
à détruire les germes en circulation dans le sang avant méme 
qu'ils ne se localisent sur les organes. C'est là ce que l'on tend 
à réaliser par exemple dans la syphilis avec les injections 
hátives de. mercure, d'hectine, d'arsenobenzol. On essaie d'y - 
arriver encore d'autre facon, quand on utilise dans les diverses 
infections les injections. de métaux colloïdaux, certains 
sérums et les méthodes leucothérapiques.» 

- La méthode de Fochier, mise au point par J. Carles, repose 
tout entière sur ce fait clinique de vérification journalière, 
savoir que bien des infections générales sans lésions impor- 
tantes appréciables subissent une amélioration soudaine sitôt 
que se manifestent les signes d’une suppuration localisée, 

. Technique des abcès de fixalion. Provoquer un abcès de 
fixation, dit J. Carles, est des plus simples; il suffit pour cela 
d'injecter dans le tissu cellulaire, de préférence à la partie 
externe de la cuisse, 1 cc. d’essence de térébenthine. Si, au 
bout de 12 à 24 heures, la réaction produite est nulle ou insuf- , 
fisante, on injecte à nouveau en d'autres points, et de 19 en 
12 heures, de nouvelles ct mêmes doses de 1 cc. de térében- 
thine. Il est bon de ne pas dépasser trois ou quatre piqûres. 

« L'absence de réaction est d'un fâcheux pronostic. Il est 
rare de voir guérir les sujets chez lesquels l'injection térében- 
thinée n'améne point de production de pus. Au contraire, 
l'apparition d'une rapide et violente inflammation concorde 
en général avec une amélioration et une guérison rapides. » 

Les phénoménes inflammatoires locaux du début sont 
parfois trés violents ; généralement au troisiéme jour l'inflam- 
mation se localise, la fluctuation apparait et les symptómes 
de l'infection générale décroissent. Il faut attendre le com- 
mencement de la convalescence (12-15 jours parfois) pour 
inciser les abcés formés; ils sont souvent énormes. Quelque- 
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fois, là ne purulente tend à s' ouvrir spontanément, de 
façon prématurée. Dans ce cas, si quelques signes d'infection 
générale persistent encore et si on n'a provoqué qu'un seul 
abcès, il faut, comme le conseille Fochier, pratiquer un abcés 
de remplacement avant d' ouvrir celui qui est prét à s'évacuer 
au dehors. 

L'abcés de fixation donne du pus aseptique lorsqu'il est 
dû à une injection térébenthinée ; aussi l'asepsiela plus rigou- 
reuse doit-elle présider à son incision. Tout défaut. de propreté 
rigoureuse expose à perdre une partie des bénéfices obtenus. 
- Les brusques poussées fébriles que présentent dans leur conva- , 
lescence certains sujets traités par les abcés de fixation n'ont 
d'autre cause que la négligence et le défaut de précaution 
apportés dans l'incision ou le pansement de la collection puru- 
` lente. Lorsqu'il n'y a pas infection de la poche pyogéne, la 
cicatrisation se fait en quelques jours avec une rapidité sur- 
prenante. Si le pus recueilli est stérile, celà ne prouve pas, en 
effet, qu'il n'y a pas de microbes au niveau de la lésion locale 
artificiellement produite par l'injection d'essence térében- 
thinée; cela démontre uniquement que gráce à son pouvoir 
antiseptique considérable, la térébenthine les y a détruits. Si 
l'abcés a été provoqué non avec de la térébenthine mais-avec 
toute autre substance irritante non antiseptique, on retrouve 
dans le pus les mêmes germes que dans le sang du sujet 
infecté. Ce sont là des constatations fort importantes, car 
elles permettent de comprendre l’anomalie de prime abord 
étrange de la stérilité des abcès térébenthinés. 

L'abcés de fixalion esl une voie d'élimination momenlanée. 
Il ne sert pas seulement à canaliser en quelque sorte un certain 
nombre de germes attirés dans la circulation générale vers la 
lésion locale artificiellement produite; par cette voie, on élimine . 
encore au dehors une foule de poisons, de toxines, de déchets 
dont l'organisme se trouve ainsi débarrassó. 

Ce sont les globules blancs qui jouent le róle de.charroyeur 
de toutes les substances nuisibles; et la perte corps et biens 
d'un grand nombre d'entre eux au niveau de l’abcès, réalise, 
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en outre, une véritable « saignée leucocytaire ». . Elle est parti- 
culièrement utile pour prévenir les métastases par flux leuco- 
cytaires, fréquentes dans les maladies infectieuses. 
. L'abcés de fixation agit d'une facon complexe; néanmoins, 
«il semble bien que la part la plus importante de son action 
doit être attribuée à la destruction dans la poche pyogène, 
puis à l'élimination avec le pus d'une foule de germes, de 
toxines, de déchets multiples, de débris cellulaires ». 

Toutefois, il ne doit pas étre employé à tort et à travers, 
mais d'une facon générale quand on redoute les localisations 
profondes, ce que J. Carles définissait dans sa thése de doctorat 
(Bordeaux, 1902-1903) par une réaction locale pyogène 
aseptique créée à volonté dans le but d'atténuer ou de guérir 
une maladie infectieuse en imminence de suppuration. 


Ogs. IV. — Phlébite du sinus latéral droit : anirotomie; arthrile 
purulente consécutive du genou droit (observation due à l'obli- 
geance du Dr Georges Çanuyt). 

Lucien Z..., dix-neuf ans, soldat au 144° d'infanterie. 

" Histoire de la maladie. Le malade nous est envoyé le 10 jan- 
vier 1915 par l'infirnerie du dépôt avec une mastoïdite droite. 
L'oreille coule depuis quatre jours. Bourdonnements. Cépha- 
lées (nuque). Légéres secousses de nystagmus horizontal des 
deux côtés. : 

Le malade est hospitalisé d'urgence à l'hôpital du Tondu | 
pour intervention. 

11 janvier 1915. Anirolomie droite (professeur Moe: On 
tombe sur une apophyse extrémement étroite; on suit, le 
conduit de trés prés. A un moment, il semble que l’on aperçoit | 
l'antre; on introduit la curette à l'intérieur pour le nettoyer 


et l'on a aussitôt une très grosse hémorragie : on vient d'ouvrir 


le sinus qui est trés procident et qui emplit toute la mastoide. 
On tamponne et l’on continue très difficilement l'opération. 


 L'antre est découvert. Tamponnement du sinus avec une 


mèche de gaze iodoformée et pansement à plat. 
 Sulles opéraloires. 12 janvier. Premier pansement. On ne 
détamponne pas; un peu de pus dans le conduit. On fait deux 
lavages par jour; les lavages ne sont pas sales. 
. 13 janvier. Frisson à onze heures du matin. "Température, 4006. 
14 janvier. Deuxième pansement. On enlève un peu de mèche 
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que l’on remplace par une autre; pas de pus dans le conduit. 
On supprime les lavages. 

15 janvier. Nouveau frisson. Température, 40 dois. 

16 janvier, On détamponne complètement. On remet une 
méche sans faire compression. Le malade se plaint d'une dou- 
leur dans le ereux poplité dans la nuit du 16 au 17. 

17 janvier. Immobilisation de la jambe gauche dans une 
gouttière. 

18 janvier, Frissons. Température, 4096. On fait un abcès 
de fixation. 

21 janvier. V entouses scarifiées. Deuxième abcès de fixation. 

24 janvier. Le malade a encore des frissons. Température, 
41 degrés. 

25 janvier. Incision du premier abcès de fixation; pus abon- 
dant. Ventouses scarifiées. Frictions au eo 

28 janvier. Le malade va micux. 

Ier février. Ponciion du genou gauche. On recucille un liquide 
clair en assez grande abondance. 

3 février. Incision du deuxième abcès de fixation: pus abondant. 

7 février. Le malade ressent de nouveau une douleur à 1a 
jambe gauche. Immobilisation dans une gouttiére. 

9 février. Au Loucher, on trouve une veine assez volumineuse 
partant du creux poplité jusqu'au liers inférieur de la face 
interne de la cuisse. Pointes de feu sur le genou. 

10 février. Pus dans le conduit. Pointes de feu sur la face 
externe de la jambe gauche. | 

12 février. Pus dans le conduit. On trouve un fragment d'os 
nécrosé. Les bords de la plaie commencent à prendre une 
couleur rougeâtre. 

14 février. On aperçoit une Histo qui communique avec le 
conduit. Pus abondant. ; 

- I7 février. Incision d'un abcès naturel à la Jambe droite. Pus 
assez abondant. 

16 mars. On enlève la gouttière. 

18 mars. L'oreille coule de nouveau. 

26 mars. Pansements secs. 

29 mars. Pas de pus au pansement. 

15 avril. La plaie rétro-auriculaire est à peu près guéric. 
L'oreille suppure toujours un pcu. Le malade est envoyé à 
l'hópital d'Arés pour parfaire sa guérison. : 

L'élecirargol en injeclion inlra-veineuse. Les propriétés de 
l'électrargol ont été longuement étudiées, point n'est besoin 
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d'y revenir ici. De l'ensemble des expériences faites par les 


divers auteurs qui se sont occupés de la question, il ressort - 


que l'argent colloidal électrique, à condition d'étre à petits 
grains, est doué d'un pouvoir bactéricide incontestable. Il a à 
l'égard de certaines cultures une action empéchante directe 
et surtout un pouvoir bactéricide indirect comme excitant de 
la phagocytose; il augmente en effet trés nettement les 
réactions défensives du sang contre les divers microbes et 


‘provoque une hyperleucocytose trés marquée. Aprés une 


légère élévation de température, il amène un abaissement trés 
notable sans doute par action en quelque sorte A sur 
les toxines pyrogènes. 


Il n'est pas toxique, et même en injection canne 


il est sans danger à la condition que son emploi ne soit pas 
trop prolongé et les injections trop rapprochées, car il pourrait 
dans ce cas diminuer les dépenses RASE au lieu de 
les exalter. 

Comme le dit Baudet1, il ne faut l'employer ni trop tôt, 
avant que la crise leucocytaire ne s'ébauche, ni trop tard, 
quand l'organisme épuisé ne peut plus fournir de réactions 
défensives. | 

A la lorigue, il provoque de la leucolyse et peut être dange- 
reux ou tout au moins perdre ainsi beaucoup de ses propriétés 
utiles. | 

La recherche de l'indice opsonique peut T certains cas 
déterminés, lorsque l'agent pathogène a pu être déterminé 
(streptocoque, pneumocoque), donner des renseignements 
intéressants et nous permettre de contróler l'effet utile des 
injections d'électrargol. E 

Achard?, en particulier, a démontré que chez Thomme; 
d'une facon générale, dans les infections aiguës, on observait 
un abaissement initial de l'indice, qui représente ce que 
Wright appelle une phase négative, mais à cet abaissement 
de courte durée fait place dans la période d'état une élévation 


l. BAUDET. Archives médicales de Tou'ouse, n° 14, 1910. . 
, 2, AcHARD, Opsonines (Journa! médical français, 1910). 
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qui représente la phase positive. Si l'injection est faite dans 


la phase négative, il y a chute profonde suivie d'un relèvement 
insuffisant, alors qu'en phase positive on constate seulement 
un léger recul suivi d'une progression plus forte. C'est la 


période propice que la recherche de l'indice opsonique nous 


permet de choisir, évitant ainsi le résultat fácheux d'une 
injection inopportune. Il va sans dire que, pratiquement, ni la 
difficulté de recherche de l'indice opsonique !, sujet du reste 
à de grandes variations (Achard), il convient d'employer 
l'électrargol toutes les fois que la clinique nous y invite. 

L'injection se fera par simple ponction de la veine, àu 
travers de la peau, comme -toute injection courante intra- 
veineuse, et habituellement à dose de 10 cc. 

Les phénoménes immédiats qui suivent les injections intra- 
veineuses d'ordinaire ne se manifestent pas toujours avec 
l'électrargol. C'est ainsi que manqueront souvent et le frisson 
et l'hyperthermie qui sembleraient traduire là réaction de 
l'organisme sous l'influence de l'argent colloidal. Aussi ces 
phénoménes n'ont-ils qu'une signification relative. 

Nous pensons que l'électrargol est un médicament utile 


1. Sous le nom d'opsonines, sir Almroth E. Wright a désigné certaines 
substances contenues dans le sérum sanguin et qui agissent sur les micro- 
bes en les rendant plus aptes à subir la phagooytose. Le principe de leur 
recherche dans le sérum consiste à comparer la phagocytose du microbe 
en question d’une part dans le sérum du sujet infecté, de l'autre dans 
celui du sujet indemne. La phagocytose, plus forte dans le premier eas, 
met en évidence la présence des opsonines. Les opsonines agissent en 
sensibilisant les microbes et non en stimulant les leucocytes. 

Ce pouvoir opsonisant d'un sérum s'exprime par l'indice opsonique. 
Cet indice n'est autre que le rapport entre le pouvoir opsonisant du 
sérum recueilli.ehez le sujet infecté et celui du sérum normal. La déter- 
mination d'un indice opsonique comporte deux opérations paralléles 
qui se font l'une avec un sérum spécifiquement infecté, l'autre avec un 
sérum normal. Dans chacune d'elles, on met le microbe correspondant 
en contact avec le sérum, puis on fait phagocyter par des leucocytes 
normaux, de maniére à obtenir dans chaque opération le pouvoir phago- 
cytaire des leucocytes sains à l'égard des microbes traités par chacun 


des pouvoirs phagocytaires qui donne l'indice opsonique 
Pouvoir phagocvtaire du sérum pathologique . . 
UU Bp c pend — Indice opsonique. 
Pouvoir phagocytaire du sérum normal 


d'aprés Achard (Journal médical francais, épuisé). 
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susceptible de donner parfois des résultats merveilleux, mais 
nous n'en faisons pas une panacée universelle, mais l'em- 
ployons comme adjuvant, aprés les secours de la chirurgie. 
Du moment qu'il est en somme inoffensif, nous croyons rai- 
sonnable de ne pas priver les malades du bénéfice de son 
emploi. On devra donc avoir recours à lui pour aider l'orga- 
nisme à franchir les étapes critiques d'une infection grave. 


OBs. V. — C. F.., vingt-deux ans, manœuvre, soldat dé 
29 classe au 229 régiment d'infanterie. 

Le malade est arrivé à l'hópital complémentaire n° 25, à 
Talence, le 7 août 1915, pour une otite moyenne aiguë suppurée 
gauche traumatique mais greffée sur cicatricielle ancienne. 
On constate qu'il est porteur de grosses végétations adénoides 
pouvant dans une ecrtaine mesure empécher la guérison des 
accidents auriculaires mentionnés; aussi procéde-t-on à l'adé- 
notomie. On note dans la suite une amélioration notable pou- 
vant faire espérer une guérison compléte; l'oreille cesse, en 
effet, de couler durant quelques jours. . 

La suppuration reprend alors et se localise à l’attique princi- 
palement. La perforation tympanique, qui persiste, est postéro- 
supérieure et assure mal le drainage de la caisse; mais comme 
le pus est filant, muqueux, on essaye le traitement à l'éther 
iodoformé en instillations. La suppuration, franchement modi- 
fiée, sc raréfie mais ne cesse pas néanmoins complètement. 

On emploie alors la liqueur de Vilatie dédoublée sans plus 
de succés, Une cure radicale est alors décidée, car le malade 
a de fréquentes céphalées, surtout localisées du côté gauche. 

2 mars 1916. Je trouve à l’opération une apophyse mastoïde 
petite éburnéc. Au deuxième coup de gouge, je découvre le 
sinus latéral, qui est très procident ct borde complètement la 
paroi postéro-supérieure du conduit auditif osseux. 

La présence du sinus latéral nous fait modifier un peu la 
technique habituelle de l’École de Bordeaux, qui, la chose a été 
souvent décrite, se dirige directement vers le canal tympano- 
mastoidien, seul point à peu prés fixe de cette région anatomi- 
que. Dans le cas présent, en effet, je procède de la caisse vers 
l'antre, qui se trouve exactement situé sous le sinus latéral. 

En voulant me donner du jour à la partie antéro-supérieure 
et aussi pour agrandir au maximum le canal tympano-mastoï- 


. dien, qui est rempli de fongosités (ce qui nous explique pourquoi 


le malade ne pouvait guérir), je découvre les méninges, 
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Les dimensions de l’apophyse mastoïde nous obligent à faire 
une cure radicale économique à toute petite cavité, cavité 
néanmoins suffisante pour nous permettre de curetter et d’écou- 
villonner au chlorure de zinc au dixième toutes les parties 
malades. Je retire le marteau atteint d'ostéite et soudé à 
l’enclume dont il manque la grande branche. 

Je termine par la plastique habituelle conseillée par le pro- 
fesseur Moure, après avoir méché la cavité ainsi créée avec une 
mèche iodoformée, peu tassée, détail que je tiens à signaler. 

ó mars. Premier pansement. Rien de particulier. 

7 mars. Deuxiéme pansement. Pas de température. La 


réunion de l’incision rétro-auriculaire se fait per primam ; aussi, 
| p 


suivant la règle, je commence à enlever quelques points de 
suture puis je déméche un peu avec précaution, lorsque je vois 
sourdre un sang noir en assez grande abondance. La conque 
aussitót étanchée se remplit à nouveau. 

Je pense que le sinus latéral découvert au cours de P opéra- 
tion a dà s'ouvrir sous la méche qui le comprimait cependant 
fort peu. Je bourre alors à l'aide d’une mèche iodoformée ot 
japplique un pansement compressif. Ceci se passait à huit 


` heures du matin. Vers onze heures, le malade fait 39 degrés 


`~ 


avec violent frisson durant vingt minutes environ, avec céphalée 
violente et sudation abondante. 

D’emblée, je fais une injection intra-veineuse de 10 cc. d’élec- 
trargol. Je prescris une diète absolue. 

8 mars. Température de 3998 le matin. Céphalée violente en 
casque, facies grippé, pouls rapide, petit, 110. Le pansement 
n’a point saigné; j'enléve les points de suture qui restent et je 
déméche avec grandes précautions en dédolant. 

La région sinusienne ne saigne pas, mais le caillot qui obture 
le sinus est agité de battements facilement perceptibles. Rapi- 
dément, je déméche toute la cavité de l'évidement pétro- 
mastoidien, qui a très bon aspect. Je remets de suite une autre 
mèche iodoformée tassée un peu plus sur la région sinusienne. 
Deuxième injection d'électrargol intra-veineuse 5 cc. 

Abcès de fixation à la cuisse gauche avec 1 cc. d'essence de 
térébenthine purifiée. Lavement glycériné et huile de ricin, 
25 grammes. Le soir, à sept heures, température de 38 degrés. 
Troisiéme injection d'électrargol intra-vcineuse, 5 cc. 

9 mars. La température au réveil est de 3698. La nuit a été 
bonne, le sommeil assez régulier, pas de céphalées. Lavement 
et purge ont fait grand effet. La langue, mauvaise la veille, sé 

nettoie. L'état général s'améliore, 


— 374 — 


10 mars. La température monte à 38 degrés le soir, mais le 
malade se sent bien. Rien de particulier au pansement. 

11 mars. Pas de température. L’abcès de fixation évolue 
normalement. 

12 mars. Température de 39 degrés au réveil. Ouatrième 
injection d’électrargol, intra-veineuse, 10 cc. 

18 mars. Ouverture de l’abcès de fixation. 

Pus abondant crémeux. 

La température a disparu. Le malade entre franchement en 
convalescence ct commence à s’alimenter. 
20 mai. Le malade est exéaté avec un mois de convalescence. 
La.cavité est parfaitement épidermisée. L'audition à gauche 
s’est sensiblement améliorée. Cet homme est versé dans le 

Service armé. 


L'eau camphrée en injeclion inira-veineuse. L'eau camphrée 
en injection intra-veineuse a été employée, pour la première 
fois dans le service, par le Dr Georges Canuyt!, qui a obtenu 
d'excellents résultats dans les infections générales et surtout 
dans les phlébites du sinus latéral. Voici sa technique : 

Préparalion. 19 Prendre un flacon d'un demi-litre, bien 
propre et bouché hermétiquement (le bouchon doit étre 
susceptible d'étre maintenu par une ficelle). 

20 Introduction dans le flacon de 250 centicubes d'eau 
stérilisée dans laquelle on ajoute 1 gr. 90 de chlorure de sodium 
puis 1 gramme de camphre finement pulvérisé. 

39 Porter à l'autoclave à 115 degrés pendant une heure. La 
moitié du camphre environ se dissout. : 

40 Laisser refroidir et passer sur un tampon d'ouate 
stérilisée pour arrêter les particules solides. 

5o S'en servir le plus tót possible, car au bout de quelques 
heures le camphre se cristallise. | 

La solulion doit étre mise dans des flacons contenant: 
20 centicubes chacun; la moitié du camphre s'étant seulement 
- dissoute, on a une solution au dixième. | 


1. Le traitement médical des phlébites du sinus latéral comprend: 1° l'abcès 
de fixation; 2° les injections intra-veineuses d'électrargol chaque matin et 
d'eau camphrée le soir. Telle est la méthode si on veut obtenir un résultat 
(Georges Canuyt.) 


i 


| 
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La formule sera donc : 


Camphre ............ deos 2 centigrammes. 
Eaustérilisée .......... .... 20 centicubes. 
En un flacon. | 


Propriétés. Quelles sont les propriétés de l'eau campie 
employée en injection intra-veineuse? 

Les avis sont très partagés et beaucoup d'auteurs préfèrent | 
employer l'huile camphrée en injections sous-cutanées que 
l'eau camphrée en injections intra-veineuses. 

Il faut se souvenir que l'emploi du camphre en thérapeu- 
tique remonte à des temps trés lointains. A l'époque de Ras- 
pail, on ne tendait rien moins qu'à en faire la panacée univer- 
selle, ce qui ne contribua pas peu à le faire tomber d un 


discrédit exagéré. 


Actuellement, la question de l'huile camphrée est jugée: 
c'est un excellent toni-cardiaque, mais ce médicament n'est 


pas injectable dans le sang, son absorption est trés irrógu- 


liére et Souvent il reste sous la peau, ne s'éliminant que tardi- 
vement et parfois massivement. 

Dans ces conditions, il était logique d'essayer l'emploi de 
l'eau  camphrée. en. injection intra-veineuse dont renel est 
rapide, sûr et régulier. 

Physiologie. L'eau camphrée donne lieu à deux stades :- 
1° une phase d'excitation; 29 une phase de dépression. 

Il y aurait: accélération de la respiration, accroissement 
de la tension sanguine, augmentation de la diapédése et des 
sécrétions, abaissement de la, température. Si l'on emploie 
des doses élevées, le phénomène le plus marqué est la prostra- 
tion intellectuelle. Mais il faut se souvenir qu'il y a peu de 
médicaments dont l'action soit simple, le plus souvent elle 
est complexe et ceci explique que le camphre ait été étiqueté 


à la fois sédatif et excitant. 


Clinique. Le camphre a une action aütissgtiqne plutót 
faible. Par contre, c'est un excilanl du cœur et un antinen gig 
Ses effets, enfin, sont plutôt fugitifs. 
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Technique. La technique de l'injection intra-veineuse est la 
même que celle de tous les autres médicaments employés par 
cette voie. Nous ne nous y arrêterons donc pas. 
Doses. La dose sera de 20 centicubes par jour- en une seule : 
fois. 
Incident. L'injection intra-veineuse d'eay —— est” 
suivie d’un frisson impressionnant, dont il ne faut nullement 


s'alarmer, avec hyperthermie et sueurs profuses. Mais une 


heure après, le malade ressent un bien-être indiscutable, 


Os. VI. — Prisonnier allemand. — A. Ols..., vingt-six ans, 
soldat au 28° régiment d'infanterie, nous est envoyé du camp 
de Souges pour otite moyenne aigué gauche avec réaction mas- 
Loidienne. 

Dans ses antécédents, rien ne mérite de fixer notre attention. 
Il a été fait prisonnier en septembre 1914. En août 1915, fit une 
fiévre typhoide légére sans la moindre complication. 

L'affection auriculaire qui motive son transfert à l'hópital 
complémentaire n? 25, à Talence, le 13 avril 1916, aurait débuté 
il y a un mois environ sans cause connue. On constate actuelle- 
ment un écoulement profus de l'orcille avec. diminution irés 
marquée du pouvoir auditif gauche. Le malade accuge des 
bourdonnements constants de ce côté et de la céphalée frontale 
persistante, quelques légers vertiges, pas de Vonmnesemenis, pas 
de nystagmus. 

L'apophyse mastoïde gauche est soulevée cn masse, très 
douloureuse à la pression au niveau de l'antre. La paroi postéro- 
supérieure du conduit auditif est affaisséc, masquant complète- 
ment le tympan. Pas de tuméfaction ni de doulcur dans la 
région du sterno-cléido-mastoidien et de la jugulaire. La tempé- 
rature est de 38 degrés. La langue est saburrale, pas de consti- 
pation. | 
' 14 avril. Anirotomie gauche. Aprés avoir incisé un tissu 
infiltré, lardacé, je découvre une apophyse mastoide piquetéc. 


Au deuxiéme coup de gouge on voit sourdre sous pression un 


pus épais venant de la pointe,'que l'on trouve entiérement 
démolie mais non en communication avec les n: du cou 
cependant. 

. L'antre, la rainure apico-antrale sont remplis de anses 
curettées ct écouvillonnées au chlorure de zinc au 1/10c: Pour- 
suivant alors les lésions osseuses à la partie postérieure, on se 
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irouve conduit sur la paroi sinusienne et de là sur un groupe 
de cellules rétro-sinusiennes important remplies de pus huileux.. 


. : Une contre- -incision perpendiculaire à la premiére est nécessaire 


pour mettre à jour toute cette région infectée. 
 Lesinus latéral est mis à nu sur 1 centimétre environ. Sa 
paroi, malgré ce voisinage de cellules malades et purulentes, a 


cependant un aspect normal, bleuté. II ne bai pas. 


Aprés un dernier attouchement au chlorure de zinc, je pro- 
cède à la réunion immédiate. Un drain est mis dans l’antre, 
suivant la technique décrite par le professeur Moure. 

15 avril. Malgré notre intervention, que l’on peut considérer 
comme compléte, la température ne baisse pas, au contraire, 
et contraste beaucoup avec l'état général, qui est parfait, du 
moins si nous en croyons ce que dit le malade. 

. Les urines sont normales, ni sucre ni albumine. 

16 avril: Premier pansément. Pas de pus dans l'oreille ni au 
drain. , 

. 17 avril. La nuit a été très bonne. A. midi, grand frisson avec: 
température de 41 degrés, sans crise de sueur; ni vomissements ` 


ni céphalée. A toutes les questions posées, invariablement, le 


malade fait la même réponse. 
Abcés de fixation cuisse gauche, face externe (2 cc. d'essence 


de térébenthine purifiée). 


. 18 avril. Le matin, à huit heures, le pansement est souillé de 
sang ;"je fais, sauter alors les points de suture. Là cavité mastoi- 
dienne est remplie de caillots. Désinfection à la liqueur de 
Labarraque diluée. On voit alors le sinus animé de violents 


. baitemenis; sa paroi est sphacélée. Un caillot obture la déchirure 


par laquelle s'est faite l’hémorragie, et au moment de tamponner 
avec une méche de gaze iodoformée, ce caillot céde sous l'effet 
de la pression sanguine intérieure; tamponnement. | 

L'abcés de fixation réagit déjà bien. Injection intra-veineuse 
de 10 cc. d’électrargol. Le soir, à dix-sept heures, 10, cc. d'e eau 
camphrée intra-veineuse à 1/1000€. 

19 avril. Bon état général. Nuit parfaite. 

Le pansement externe est refait, ainsi que la toilette de la 
plaie. Les bords de l’incision sont entièrement sphacélés. 
Excision avec les ciseaux. En dédolant, je retire une partie de 
la mèche qui comprime le sinus de façon à éviter des phéno- 
ménes de résorption, étant donné le voisinage septique. Attou- 
chement au chlorure de magnésium en solution de 18/1000. 

.Électrargol intra-veineux 10 cc. Le soir, à dix-sept heures, 
15 cc. d'eau camphré? intra-veineux. E - 
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20 avril. Douleurs au niveau du coude droit avec rougeur et ` 


empátement de toute la région, indiquant le début d'une métas- 
tase à cet endroit. Les mouvements sont douloureux et limités. 
.Enveloppement ouaté. Le pansement extérieur mastoidien 
est changé. Nouvel attouchement de la plaie au chlorure de 
magnésium. Les tissus, qui avaient la veille une tendance trés 


nette à prendre une teinte cadavérique, sont au contraire rouges . 


et bourgeonnants. Désinfection extérieure à la teinture d'iode. 

Électrargol intra-veineux, 10 cc. Le soir, à dix-sept heures, 
eau camphrée, 20 cc. 

L'abcés de fixation évolue normalement. 

21 avril. L'état général est toujours excellent. Pansement 
complet. Désinfection à l'éther. Le sinus ne saigne plus. Élec- 
trargol intra-veineux, 10 ec. Le soir, eau camphrée, 10 cc. 

. 22 avril. Simplement injection de 10 cc. d'électrargol intra- 
veineux le soir. Il en est ainsi jusqu'au 27. Les pansements sont 
faits à jours passés en ayant soin de laisser se combler la cavité, 
. S'assurant surtout de la perméabilité de l'antre. 


L'inflammation signalée au niveau du coude droit s’est i 


localisée à.la bicipitale et est actuellement en résolution. 

Ouverture de l’abcès de fixation. Pus abondant. 

Le 30 avril et le 1°T mai, le malade fait le soir 3892, puis 
39 degrés sans frisson. Gette température est mise sur le compte 
d’une constipation datant de quatre jours.'Un lavement glycé- 
riné provoque plusieurs selles abondantes et fétides. 

Depuis, la température se maintient entre 36 et 37 degrés, 
et le 7er mai, le malade, considéré comme guéri, quitte sa salle 
d'isolement pour le dortoir des prisonniers. 


Méthodes récentes du irailemeni de la phlébile du sinus 
laléral. Récemment, quelques auteurs ont préconisé de nou- 


velles méthodes destinées à combattre soit l'infection mas- 


toidienne,'soit la phlébite du sinus latéral, 

1° Mahu a également employé la méthode de Carrel avec 
succès dans’ le traitement des mastoïdites aiguës. (Presse 
médicale, 5 avril 1917; application de la méthode de Carrel 
au traitement des mastoïdites.) 

20 Paul Moure et Sorrel ont coñseillé l'application de 
l'irrigation discontinue au liquide de Dakin suivant la méthode 
de Carrel dans le traitement post-opératoire des mastoïdites, 
(Revue de Moure, n° 2, 3 octobre 1917.) 


| —3h- 
30 Liébault a préconisé l'emploi de la méthode de Murphy 
(goutte à goutte intra-rectal) dans le traitement des phlébites 
du sinus latéral. (Revue de Moure, n° 22, 30 novembre 1917.) 


CoNcLusioN. — Telles sont, exposées dans leurs grandes 
lignes, les idées de l'École bordelaise sur le traitement médico- 
chirurgical des complications otogénes du sinus latéral, mais 
comme « les principes d'une technique opératoire qui semble 
classique n'ont rien d'absolu »! on sera parfois amené à modi- - 
fier $a facon de faire suivant les indications fournies par un 
examen clinique approfondi, se rappelant que le sort des 
malades est étroitement lié à la précocité du diagnostic et à 
la rapidité de l'application d'un traitement approprié. 
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SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION b'OTOLOGIE) 


Séance du 16 février 1916. 


M. MARRIAGE. — Rapport sur les blessures de guerre et 
les névroses de l'appareil auditif. 

I. PLAIES DU PAVILLON ET DU CONDUIT AUDITIF. — a) Les 
plaies du pavillon peuvent étre occasionnées par une balle 
passant à travers l'oreille ou par un petit fragment de métal 
qui soit se loge dans le pavillon, soit le traverse; parfois ce 
dernier est lacéré sur une assez grande étendue. Le traitement 
de ces cas consiste dans le nettoyage de la plaie, l'ablation de 
fragments métalliques et l'application d'un pansement anti- 
septique. Si les lésions sont trop étendues, il est souvent possible 
de'sauver la plus grande partie de l'oreille à l'aide d'une opéra- 
tion plastique, car le pavillon est trés richement vascularisé. 
La principale:complication est la périchondrite, avec, parfois, 
une nécrose du cartilage. 

b) Les plaies du conduit auditif externe sont habituellement 
produites par des projectiles qui pénétrent soit en avant, soit 
en arrióre de l'oreille et passent droit par le conduit dont la 


_ portion cartilagineuse est la plus fréquemment atteinte, quoique 


l. JouTv. Anna'es des maladies de l'oreille, n° 3, 1907). 
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le canal osseux puisse aussi être endommagé. Dans son trajet, 


le projectile blesse souvent le nerf facial; il peut aussi provoquer 


des lésions plus ou moins graves de l’apophyse mastoïde. Dans 
un cas que j’ai vu une quinzaine après le traumatisme, une 
balle pénétra juste en avant du tragus, traversa le conduit 
auditif externe, frappa la pointe de la mastoide en occasionnant 
une légère fracture ct sortit en arrière et au-dessous de l'apo- 
physe. L'orifice de sortie avait les dimensions d'une grosse 
noisette; il se combla peu à peu, sans avoir envahi la mastoide. 
Il y avait-une légère parésie de la partie inférieure de la face, 
mais celle-ci disparut rapidement. Dans le conduit, on voyait 
plusieurs petites perforations à la paroi antérieure et posté- 
rieure. Le tympan était intact, mais le blessé présentait de la 
surdilé labyrinthique, due probablement à une commotion. 
Le eas suivant de blessure du conduit osseux est relaté par 
Arthur Cheatle. Le 1er juillet 1916, une balle pénétra dans le 
conduit auditif droit et sans léser la portion cartilagineuse, 
atteignit le conduit osseux, traversa la paroi antérieure, obliqua 
en bas et en arrière et sortit derrière le tiers supérieur du sterno- 


` mastoidien du méme côté. L'homme, projeté à terre, n'a pas 


perdu connaissance, mais il a cu des vertiges, des éblouisse- 


ments et.des nausées. Quand M. Cheatle le vit quelques jours: 


après, il constata un léger écoulement de l'oreille; le conduit 
cartilagineux était normal, mais un gonflement de la partie 
antéro-inférieure du méat profond, d’où se projetait une petite 
granulation, masquait la moitié antérieure du tympan. Derrière 
le tiers supérieur du sterno-mastoidien du méme cóté, on voyait 
une plaie longitudinale en voie de cicatrisation longue de un 
pouce et demi. Le blessé se plaignait de surdité et de bourdon- 
nements, avcc trismus et douleurs dans l'articulation temporo- 


maxillaire; pas de crépitations osseuses au stéthoscope, en 


faisant mouvoir la máchoire, mais un crépitement synovial trés 
distinct. La voix de conversation était percue à six pieds, et le 
diapason sur le nez latéralisé du cóté lésé. Pas de douleurs, ni 
nystagmus, ni vertiges, ni paralysie faciale. Nez, naso-pharynx 
et pharynx normaux ; température, 99 degrés Fahrenheit. Quel- 
ques jours aprés, la suppuration devint plus abondante et une 
paralysie faciale s'installa progressivement. La suppuration 
cessa au bout de quelques semaines, et la paralysie faciale 
disparut petit à petit. Il devint alors possible d'examiner la 
membrane tympanique qui présentait une perforation dans le 
segment antéro-inférieur. L'ouie est redevenue presque normale. 

Si le traumatisme est étendu, une sténose cicatricielle du 
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éonduit en est trés souvent la conséquence; ellé occasionnerá 
de la surdité et il DOUTE y avoir Ino de la surdité labyrin- 
thique. 

M. Cheatle relate encore le cas d'une à- piis nei balle de la 
portión antéro-postérieure du conduit et du pavillon avec 
hémorragie labyrinthique (?) et occlusion complète du méat. 
Un lieutenant, pendant qu’il regardait dans sa jumelle, fut 
blessé par une balle de fusil.tirée à 200 ou 300 yards; celle-ci 


avait traversé la paume de la main gauche, éraflé l'os malaire 


n 


et, aprés avoir passé par le conduit auditif, coupé en deux le . 
pavillon. Perte de connaissance pendant quelques minutes, 
suivie de nausées et de vertiges. Paralysie faciale compléte qui 
était presque disparue à la date où M. Cheatle examina le blessé, 
deux mois après le traumatisme. Depuis sa blessure, l'officier 


était devenu trés sourd et sa démarche chancelante comme s'il 


avait bu; ces troubles s'atténuérent environ une vingtaine de 
jours avant l'examen. Il avait aussi constaté des troubles 


|  gustatifs qui ont disparu. Les plaies guérirent, mais laissérent 


une occlusion compléte du conduit auditif. La surdité gauche 
était absolue avec l’assourdisseur de Batany dans l'autre 


oreille, la rotation ne produisait.pas de nystagmus. 


IT. BLESSURES DE L'OREILLE MOYENNE. — Rupture de la 


membrane du iympan. — Très fréquente, elle est due principa- 


lement à des explosifs violents et a beancoup plus de chances 
de se produire quand un obus ou ‘une bombe éclate dans un 
espace confiné, tel qu’une tranchée ou une sape. Elle est proba- 
blement due à une augmentation de pression sur le tympan, et, 
si l’on se rappelle que les vitres de fenêtres tombent au dehors 
par suite de la raréfaction de L'air aprés l'explosion, il est possible 
que cette raréfaction exerce un effet sur la membrane tympa- 
nique. La perforation a lieu dans la membrana tensa, et parmi 
les observations mises à ma disposition, je n'ai pas trouvé. 
de cas de perforation de la membrane flaccide. Mes cas personnels 


ainsi que les notes de ceux qui m'avaient été envoyées, ne m'ont 
. pas permis de déterminer que la rupture était plus susceptible 


de se produire dans un quadrant particulier du tympan, mais 
elle paraît être plus fréquente dans la moitié inférieure. Cheatle, 
dans ses notes, prétend que la perforation se produit le plus 
souvent dans le quadrant antéro-inférieur; d'aprés le Dr Davis, 
elle siégerait toujours dans la cavité inférieure; dans mes cas 
personnels, il y avait une légére prépondérance de ruptures dans 
le quadrant postéro-inférieur, et Fraser, dans son article, affirme 
8a 


' que les otologistes japonais ont trouvé que dans 50 0/0 des cas 


i 


la rupture siégeait dans la partie postérieure; dans 24 0/0, dans. 


la partie antérieure, et dans 26 0/0 le Mong du manche du mar- 
teau. Dans un cas que j'ai observé, le tympan avait été arraché 
de ses attaches à la partie inférieure de l'anneau tympanal; 
Pike relate un cas analogue. Les dimensions de la perforation 


varient de celles d'une téte d' ME jusqu'à | la perte d’une 


moitié du tympan. 


Dans un cas relaté par Mollison à ila derniére réunion de cette 


Section, par suite de l'explosion d'un dépót de munitions, le 
tympan a étó complétement détruit et l'enclume projetée dans 
l'antre. 

L'état du nez et du naso-pharynx n'ont rien à voir avec la 
fréquence du traumatisme, l'un et l’autre ayant été trouvés 
normaux dans la majorité des cas examinés'par moi. 

Les symptómes les plus communs sont une surdité marquée 
avec, parfois, perte de connaissance pendant quelques minutes 
et souvent une légére otorragie qui peut étre suivie d'un petit 
écoulement séreux ; rarement, il y a bourdonnement et vertiges 
dus à une propagation du trauma à l'oreille interne. En ce qui 
concerne l'ouie, j'ai trouvé dans la plupart des cas, à l'épreuve 
avec le diapason C, méme quelques jours après la blessure, la 
conductibilité osseuse normale, mais Ja perception aérienne 
diminuée, le degré de diminution variant, suivant l'étendue de 
la lésion; dans plusieurs cas, la conductibilité aérienne était 
aussi légèrement subnormale à l'épreuve avec le diapason Cf. 
Une perte compléte de l'ouie n'a pas été observée. | 

. Dans les cas où il n'y avait pas eu suppuration, la guérison 
avait lieu dans un laps de temps qui variait entre un ct trois 
mois. 
-Jene saurais donner des chiffres probants quant à la fréquence 
d'infection de l'oreille moyenne, mais dans les cas vus par.moi, 


environ 30 0/0 avaient de la suppuration au moment de leur - 


admission à l'hópital. La majorité de ces cas guérirent irés bien 
avec rétablissement de l'ouie; dans un seul cas, j'ai dà ouvrir 
l'antre mastoïdien; c'était chez un malade qui avait une vaste 
plaie du pavillon et du conduit auditif externe. Cheatle affirme 
aussi n'avoir eu qu'une fois à intervenir sur la mastoide, et je 


n'ai recu aucune note relative a d’autres cas. Le traitement 


ordinaire adopté par nous pour ces ruptures du tympan consis- 
tait à désinfecter le conduit et à garder un tampon de gaze 
ou de coton, en évitant tout lavage ou instillations médica- 
menteuses. 
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" Somerville Hastings relate un cas intéressant d’hémorragie 
dans l'oreille moyenne. Le 6 octobre 1916, un homme fut blessé 
par une bombe sur la joue droite. A l'examen, le 24 octobre, on 
trouva le manche du marteau infecté et on voyait du sang noir 
derriére le tympan. L'ouie était altérée et l'acoumétre de Politzer 


n’était perçu qu'à deux pouces. Rinne négatif et conductibilité 


osseuse normale. Le 30 octobre, on pouvait voir des bulles dans 
le sang dans l'oreille moyenne droite, et l'ouie à l'acoumétre 
était de 75 centimétres. Le 13 novembre, tout le sang de l'oreille 
moyenne était rósorbé; le tympan paraissait un peu rétracté 


et l’acoumètre était entendu à 90 centimètres. 


Cheatle aussi rapporte un cas d'hémorragie dans l'oreille 
moyenne due à une descente en parachute. Un aviateur âgé 
de vingt et un ans fit une chute d'une hauteur de 13,000 pieds 
(3,900 métres) en quatre minutes. Les seuls effets de la chute 
furent une sensation de surdité ct d'obstruction dans l'oreille 


gauche. L'oreille moyenne gauche a été trouvée remplie de 


sang avec un tympan intact. L'ouie était légèrement diminuée. 
Rien n'a été fait comme traitement et au bout d'un mois le 
sang était résorbé et l'ouie redevenue normale. 


IIT. BLESSURES DE L'OREILLE INTERNE. — À. Traumalisme 
direct du labyrinthe par un projectile. Ces plaies sont en général 
mortelles, mais dans quelques cas le blessé a survécu, et Cheatle 


en a relaté un trés intéressant, où, le 1er juillet, une balle de 
‘fusil pénétra dans la région temporale gauche, au-dessus de la 
Zygomatique et sortit à gauche ct tout prés de la deuxième 


vertébre cervicale. Le blessé est resté douze heures sans connais- 
sance ct a pu ensuite regagner les lignes cn rampant. Il a été 
examiné le 11 juillet par M. le Dr Collier; son état général était 


bon, température 100 degrés Farhenheit; pouls, 84. Le blessé 
„était complètement sourd. de l’orcille gauche d’où s’écoulait 


abondamment du liquide céphalo-rachidien. Il parlait d'une 
voix rauque. Paralysie complète des muscles trapèze et 
sterno-mastoidien gauche et du côté gauche du voile du palais. 
Pas de paralysie faciale. Pupilles égales et réagissant à la 
lumière. Pas de perte de sensation. La langue était Tepoussée 
au dehors et en avant. Les mouvements du diaphragme étaient 
normaux. Le 18 août, le blessé a été examiné pour la première 
fois par M. Cheatle qui a ajouté la note suivante: surdité 
absolue de l'oreille gauche. Le diapason ct la voix sont rapportés 


à l'oreille droite. Absence compléte de réaction vestibulaire à , 
une injection d’eau froide. Pas d'écoulement. Le tympan parais 
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sait remplacé par du tissu cicatriciel, et on ne pouvait en voir 


.les détails. Pas de signes de Romberg ni de nystagmus. Para- 
lysie récurrentielle de la corde vocale gauche. Le blessé a été 
envoyé en convalescence, les plaies ayant été guéries. 


.B. Traumalismes indirects du labyrinthe dans les fractures du 
crâne. Ceux-ci peuvent être occasionnés par des chutes, des 
coups ou par des plaies pas balle. Fraser, dans sa monographie 
(Edinb. med. Journ., 1917, p. 112), dit que si la force-est appli- 
quée au cóté de la téte dans «la direction dela pyramide pétreuse 
on aura une fracture longitudinale qui court ordinairement le 


long de la voûte de la fente de l'oreille moyenne ». 


« En général, dans ces cas, la capsule labyrinthique demeure 


intacte. D'autre part, si la violence est appliquée à l'arriére de 
la tête, on aura une fracture transversale qui court à angle 


droit le long de l'axe de la pyramide et lèse toujours le laby- 
rinthe. Ces fractures passent habituellement par le vestibule. 
"Les symptômes de ces-blessures sont une surdité extrême où 
totale, des troubles marqués de l'équilibre avec perte des 
fonctions cochléaires et vestibulaires. Si le labyrinthe est 
intéressé, il y aura écoulement de liquide céphalo-rachidien 
avec du sang. Dans les cas où la capsule labyrinthique n'est 
pas intéressée, il n'y a pas d'écoulement de liquide céphalo- 
rachidien, mais la surdité est la conséquence d'une hémorragie 
intra- labyrinthique ou d'une lacération du nerf de la V III* paire. 
Un ou deux des eas avec fracture du labyrinthe avaient été 
examinés microscopiquement plusieurs années après l’accident, 
et, l’examen fit constater du tissu connectif et osseux de nouvelle 
formation remplissant les. espaces creux du labyrinthe et. une 
dégénérescence atrophique secondaire des éléments nerveux. » 

Cheatle cite un cas de plaic par obus ayant déterminé une 
fracture de la base du crâne, avec surdité labyrinthique com- 
pléte des deux côtés. Un projectile entra en avant du tragus 
droil et sortit en un point correspondant du côté gauche. La 
paroi méatale antérieure droite avait été évidemment touchée, 
car l'oreille droite suppurait abondamment et le conduit était 
rempli de granulations, tandis que le projectile avait à peine 
cfflouré le conduit gauche. La blessure détermina une surdité 
labyrinthique bilatérale et complète. Le blessé était dans un 
état désespéré, avec une hémiplégic droite et une suppuration 
du nez et de l’orifice de sortie. 

Une hémorragie du naso-pharynx nécessita une ligature. ce 
la carotide primitive droite. Une radiographie.montra un frag- 
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ment de métal à la base du cerveau, derrióro Ja. selle turcique, 


avec une fracture irradiée de la voûte. 


C. Surdilé commotionnelle. Elle peut être due aux bruits 
constants des canons tirant nuit et jour ou à l'explosion d'une 
bombe explosive dans le voisinage immédiat du blessé. Dans 
le premier cas, les résultats sont similaires à ceux qu'on voit en 
temps de paix chez les officiers d'artillerie navale ou les chau- 
dronniers, et, selon mon expérience, un léger degré de surditó 


permanente persiste habituellement si les malades avaient été 


souvent exposés au bruit pendant de longues périodes. La 
surdité due à l'explosion d'une bombe est généralement très 
grave pendant un court espace de temps, mais cette surdité, 
que je sache, n'a jamais été absolue. 

Pour ce qui est des symptómes, le patient se plaint souvent 
de surdité prononcée avec céphalée, mais, d'autres fois, il y a, 
en plus, des bourdonnements et, dans des cas plus graves, il 
peut y avoir des nausées et des vomissements; le plus souvent, 
une seule oreille est atteinte, quoique toutes les deux peuvent 
l'étre, surtout si l'obus éclate devant ou derriére le blessé. A 
l'épreuve avec le diapason C, j'ai trouvé le Rinne positif avec 


diminution marquée de la conductibilité aérienne et osseuse, 


et avec le diapason C5 également une diminution marquée de 
la conduction aérienne. Les tympans étaient normaux. 

Un grand nombre de ces malades recouvrent leur ouïe dans 
l'espace d'un ou deux mois, mais d'autres s'améliorent bien 
peu. Dans un cas que j'ai vu en 1914, un obus a explosé juste 
derriére un lieutenant sans le blesser, mais il perdit connais- 
sance pendant une heure, pendant laquelle.les Allemands passé- 
rent par-dessus lui. Quand l'officier reprit connaissance, il 
constata qu'il était sourd des deux oreilles; il souffrait augsi 
de violentes céphalées,.mais n'avait ni otorragie, ni baurdonnc- 
ments, ni vertiges. Je l'ai examiné quatre jours plus tard; à 
cette date, il entendait la voix parlée de chaque oreille à 60 cen- 
timétres, mais pas du tout la montre. Avec le diapason C, la 
conduction aérienne et osseuse était franchement subnormale 
et avec le diapason C5, la conduction aérienne était aussi bien 
au-dessous de la normale. Tympans normaux. Gorge et nez en 
bon état. Pas de nystagmus. Le patient s'améliora lentement, 
et dix-huit jours aprés l’explosion, l'ouie était redevenue 
normale des deux cótés. 

Le traitement adopté dans ces cas consistait dans le repos 
complat au lit et l'administration de bromures au début et de 
strychnine plus tard. 
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: En ce qui concerne le pronostic, je ne connais point de moyen 


qui permette de dire si le blessé recouvrera ou non l'ouie, mais 
autant que je puisse juger par les cas que j'ai vus, si une amélio- 


‘ration ne se produit pas au bout de six semaines ou deux mois, 


le pronostic devient franchement mauvais. Méme si l'ouie 
revient, souvent les bourdonnements persistent. Il m'a été 


impossible de déterminer l'exacte lésion dans ces cas, mais il 


est probable qu'elle est principalement périphérique; cepen- 
dant, dans quelques cas, il peut se produire une lésion centrale 
telle que hémorragie bulbaire, cérébelleuse, etc. 


IV. SURDITÉ PSYCHIQUE. — Elle est ordinairement bilatérale 


ct. s'observe communément chez éeux qui ont subi un choc 


violent, par exemple un ensevelissement par un obus, sans 
présenter de traumatisme visible. La surdité est habituellement 
absolue, rien n'est percu, aussi bien par la voie aérienne que par 
la voie osseuse. Cette surdité s'accompagne généralement par 
d'auires signes ct symptómes nerveux, tels que aphonie, rétró- 
cissement du champ visuel, tremblements, paralysies irrégu- 
lières et zones d'anesthésie. Le nystagmus spontané fait défaut. 
Milligan et Westmacott dans leur rapport à la Section de laryn- 
gologie, mai 1915, attribuent cette surdité à « une suspension 


temporaire des impulsions partant des hautes cellules corticales 


du système nerveux central vers la périphérie ». Ces auteurs 
disent : « Notre opinion est que le hiatus interrompant le flux 
du stimulus nerveux est central et non pas périphérique, pour 
la raison qu'aucune trace de lésion organique périphérique n'a 
été décelée dans tant de cas de surdité et de cécité brusques, ct 
bien plus, la guérison rapide de tant de malades que nous avons 
observés est un argument solide qu'aucune lésion n'y existe. » 
Cette explication. me parait raisonnable, mais je serai fort aise 
d'entendre les opinions d'aulres confrères, surtout TENGS des 
neurologistes ici présents, 

Cheatle a relaté les deux cas suivants: 19 Au cours d’un 
bombardement, un soldat perdit subitement connaissance 
sans aucune cause apparente ct resta dans cet état deux jours. 
Lorsqu'il eut repris ses sens, on constata chez lui une surdité 
bilatérale compléte; pas de vertiges, ni d'otorrhagie; aucune 


lésion organique n'a pu être découverte, mais la surdité persis- . 


tait. La réaction vestibulaire à l’eau froide était normale. 2° Un 
soldat belge tomba de bicyclette pendant la retraite d'Anvers; 
il devint complètement sourd des deux oreilles, aphone et 
paralysé du bras et de la jambe gauche jusqu'au mois de 
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juillet 1916. Aprés avoir résisté à plusieurs formes de traito- 
ment, y compris l’hypnose, une guérison rapide survint aprés 
l'application d'électricité.: 

Il est souvent difficile de différencier cette forme de surdité 
de la simulation; on y arrive généralement par un examen 


complet; le simulateur se livre souvent, au cours de l'exécution 
es différentès épreuves de l'ouie; il est ordinairement sombre 
. et. défiant, garde toute.sa présence d'esprit et répond aprés 


réflexion, ‘tandis que le malade atteint de surdité psychique 
présente des symptômes de choc nerveux. ` (A suivre.) 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Varia. 
CORPS THYROÏDE 


Études cliniques sur l'hyperthyroidisme, par le D'LricH Watson 
(de Chicago). 


Contre l'hyperthyroidisme, l'auteur recommande les injec- 
tions — sous anesthésie générale — de quinine et d'urée; mais 


elles n 'aménent que rarement la disparition du goitre. Elles 


doivent être faites avec soin pour ne pas blesser les organes 
voisins. Les injections de solutions concentrées produisent la 
nécrose des cellules thyroides et colloïdes et la dégénéres- 
cence du tissu conjonctif. L'ablation du goitre ne sera nulle- 
ment rendue plus difficile par les injections préalables. si elles 
ont été faites en pleine thyroïde. 


Il est probable que les autres glandes endocrines (hypophyse, 
ovaires, surrénales...) contribuent à la production de l'hyper-. 


thyroïdisme : il faudra donc les traiter en conséquence. 
Les injections d'urée ct de quinine doivent étre précédées 


d'injections de: solution isotonique si l'on ne veut s'exposer à 


des attaques d'hyperthyroidisme aigu. (Med. Record, 10 mars 
1917.) | | Dr J. RENÉ-CELLES. 


Hyperthyroïdisme, par le Dr HARROWER. . | 
Revue critique du traitement général de : ces hyperthyroi- 


. dismes qui, chez l'enfant, ne s'accompagnent ni d’hypertrophie 


thyroidienne ni des autres signes classiques habituels, mais avec 
cœur tumultueux, constipation, troubles de la nutrition. 
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Le meilleur traitement, dans ces cás, consiste en le repos aü 
lit, absolu, les applications froides sur les régions thyroidienne 
et cardiaque, l'extrait pituitaire intra-museulaire, qui ralentit 
les pulsations cardiaques, favorise l'élimination des toxinés 
gastro-intestinales et augmente la diurése, les lavements d'huile 
d'olive, l'absorption de bicarbonate de soude, puissant anti- 
septique gastro-intestinal. . (Amer. Journ. of clin. med., avril 
1917.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


Le traitement du goitre par les rayons X, par lé D" Boccs. 

Ce traitement doit étre employé par des mains expertes. On 
obtient d'abord la diminution de la tachycardie, l'accroissement 
du poids du sujet. La réduction du thyroide ne vient qu'ensuite, 
et l'exophtalmie est la dernière à disparaître. Il peut parfois 
être nécessaire d'instituer un.second traitement quelque temps 
après le premier. En cas d'insuccés, ce traitement n'est pas un 
obstacle à l'intervention chirurgicale. (The Therapeutic Gazelle, 
15 sept. 1917.) Dr A. GiLAnD (de Clermont-Ferrand). 


La fréquence de l'insuffisance thyroidienne dans la pratique i 
générale, par le D' R. Jomnson. 


On trouve dans cet article une série d'observations de malades - 
traités avec succès par de l'extrait de corps thyroïde. 

Dans trois cas, il s'agit d'enfants chez lesquels l'insuffisance 
thyroidienne se traduisait par de l'hébétude et de l'athrepsie 
(constipation, sécheresse de la peau et du systéme pileux, ventre 
ballonné, etc.). Il y eut amélioration rapide par l'emploi d'extrait 
thyroïde à des doses variant de 5 à 60 centigrammes trois fois 
par jour, en association avec du lactate de calcium. 

Les trois autres cas concernent des adultes présentant comme 
symptómes de la lassitude, des céphalées, de la bouffissure du 
visage, des ménorragies. Ici encore le traitement a eu du succès. 
L'auteur ne signale pas d'autres accidents que des poussées 
d'urticaire d'ailleurs vite passées. Il s'est contenté de táter la 
susceptibilité de ses sujets et de doser l'extrait en conséquence. 
(The Dublin Journ. of med. science, novembre 1917.) 

Dr A. GiLARD (de Clermont- Ferrand), 


| . Le Gérant : G. Escuper. 
Bordesux. — Impr, GOUNOUJLHOU, rue Guiraude, 9-14, 
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 LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE. 
ET DE RHINOLOGIE 


| FIBROMES NAS- PHARYNGIENS CHEZ DES TERRITORIAUX 


. PAR MM. 
N p: JACQUES, P ("^ . p: DESTOURBET, 
Laryngologiste principal Chef de Service oto-rhino-laryn- 
dI aux Armées. gologique aux Armées. 


Depuis l'époque où Nélaton signala à l'attention de ses 

i contemporains et décrivit l'affection connue sous le nom de 

polypes naso-pharyngiens, nombreuses ont été les contro- 

verses sur certaines données classiques de cette variété de 

tumeur. L'anatomie pathologique et plus particulièrement 

le point d'implantation des polypes .ont fait l'objet de 

plusieurs communications, et il semble bien avéré aujour- 

d'hui, ainsi que l'un de nous (Jacques) l'a démontré dans ses 

. communications à la Société française de laryngologie et à 

l'Association frangaise de chirurgie en 1908, puis dans un 

rapport au Congrés international de rhino-laryngologie tenu 

à Berlin en 1911, que, contrairement 5 l'opinion émise par 

Nélaton et adoptée depuis par l'universalité des chirurgiens 

généraux, le point d'implantation primitif n’est pas basilaire, 

| mais probablement toujours spéhnoïdal. Deux thèses récem- 

| ment soutenues à la Faculté de médecine de Paris (Magalou- 

Graibeau, 1914; Mélik Nena 1915) font justice de 
l'erreur ancienne, 

Quelques points étiologiques de cette affection demeurent 

en outre classiques et à peine contestés: tels la prédominance 

pour ainsi dire exclusive de ces tumeurs chez !’humme, leur 
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régression spontanée entre vingt et vingt-cinq ans, leur appa- 


rition constante chez l’adolescent, avec quelques rares excep- 
tions au delà de la trentième année. 


Une statistique que publiait en 1908 M. le Dr Tédenat!, 


basée sur son observation personnelle pendant la période 


1875-1908, montrait combien l'affection qui nous occupe. 


diminue de fréquence et devient exceptionnelle à mesure que 
la période de l'adolescence se trouve dépassée. L'auteur note: 


Entre 15 ct 16 ans ....... DE 4 cas 
l7 eU. 20.9 Llue€awaue 9 RV -15 — 
20 GU. QU. = Vuwwa y ERA SS 8 — 
94 et 25 — dissous "M D e 
9D AD ce E E EE EE (9? — 
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Ainsi qu’on le voit, au delà de la trentième année ces 


tumeurs sont rares, soit que leur régression se soit déjà pro- 
duite, soit que les malades aient été emportés par leurs 
complications. o 

I] vient cependant de nous être donné d' "observer à court 
intervalle, quelques jours à peine, deux malades porteurs de 
polypes fibreux du ngso-pharynx, dont l'évolution atypique 
de l'un et l'apparition tardive de l'autre nous ont paru suffi- 
samment exceptionnelles pour être dignes d’être relatées. 


OBSERVATION J. — Soldat B..., 95° territorial. Entre à l'hópi- 
tal avec le diagnostic de polypc du naso-pharynx. Est âgé de 
quarante-deux ans; état général médiocre, sénilité précoce. Pas. 
d'antécédents héréditaires. Marié, un enfant: jeune flle de 
quinze ans qui dort la bouche ouverte. Depuis 1914, s’est aperçu 
qu'il éprouvait de la gêne respiratoire nasale, gêne qui d'ailleurs 
s’est notablement accrue depuis 1916. A des épistaxis fréquentes, 
et raconte que pour ce dernier motif il a été hospitalisé en 
mai 1915 à Limoges (service du Dr Bourgeois). On constata 
alors la présence dans sa fosse nasale gauche d'une tumeur 
qu'on voulut extraire par voie nasale au serre-nœud; mais la 
tentative n'aboutit pas et il eut une violente hémorragie consé- 


1. Comptes rendus du Congrès de l'Association frangaise de Chirurgie, Paris, 
19Q7. . in 
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eutive. Une nouvelle intervention ne put être faite en raison 


d'une affection intercurrente. Depuis, sert au front et ce n'est 
que ces derniers temps que la géne nasale et la perte de ses 
forces, due aux épistaxis, l'incitent à se faire hospitaliser. 

A la rhinoscopie antérieure à droite, quelques mucosités sur 
le plancher, tout à fait à la partie postérieure; la perméabilité 
est trés réduite. A gauche, la partie postérieure est. totalement, 
obstruée par une masse blanchátre, d'apparence charnue, régu- 
liére, que lés mouvements de déglutition montrent trés légére- 
ment mobile. L'examen du pharynx buccal nc révèle rien 
d'anormal du côté du voile. 

A la rhinoscopie postérieure, le cavum apparait tout entier 
rempli par une tumeur de coloration rose vif, régulière, arrondie. 
Le toucher digital la perçoit assez dure, légèrement élastique 


. toutefois. En arrière, elle ne semble nullement adhérente, et 
le doigt peut s’insinuer entre elle et la paroi postérieure du. 


cavum. A gauche, elle a contracté des adhérences qui la msin- 
tiennent au contact intime de la paroi latérale de la cavité 
naso-pharyngienne. Le diagnostic de polype fibreux est porté 
et l'intervention a lieu quelques semaines aprés, le malade 


‘ayant eu une hémorragie qui dura quelques jours et, d’autre 


part, son indécision quant à une p s’étant maintenue 
pendant quelque temps. 

L'intervention a lieu sous chloroforme; elle est pratiquée 
par nous à l’hôpital auxiliaire de la Malgrange. Incision partant 
de l'angle interne de l’œil gauche, descendant le long du sillon 
naso-jugal jusqu'à l'insertion de l'aile du nez. On dégage à la 
rugine l’échancrure piriforme et la branche montante du 
maxillaire supérieur. On réséque à la pince l’os propre du nez; 
puis toute la moitié gauche de l'auvent est rabaltue à droite. 


On agrandit l'ouverture nasale en,abrasant à la gouge et au 


maillet une portion de la branche montante. Chemin "faisant, 
le conduit osseux du canal lacrymo-nasal est ouvert. Le malade 
est alors placé en position de Rose. Une forte pince à végéta- 
tions saisissant la tumeur dans le cavum, on attaque à la rugine 


tranchante, par la bréche nasale, l'insertion du polype directe- 


ment sur la face antérieure du sphénoïde. Des tractions exer- 
cées sur la pince n'arrivent pas cependant à extraire le polype. 
Il faut avec l'index, introduit sur le côté gauche de la pince, 
rompre les adhérences latérales et la tumeur est rapidement 
extraite. L'hémorragie n'a été inquiétante à aucun moment. 


Méche iodoformée intra-nasale, aprés sutures de la peau, et 


pansement compressit, 
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La fièvre, d’abord légère, a duré deux à trois jours et la guéri- 
son opératoire s'est effectuée sans encombre. Toutefois, nous 
pûmes constater, après détersion de la région traumatisée, la 
persistance dans la choane d’un débris de tumeur encore adhé- 
rent, qu’une évacuation inopinée de l'hôpital par ordre ne nous 
permet pas d’extirper. 

L'examen macroscopique de la tumeur la montre du volume 
d’un petit œuf; à son insertion supérieure on constate un petit 
débris osseux, lamellaire, qui paraît appartenir au bord de 
. Phiatus sphénoïdal, entraîné avec elle. La section en dévoile 
la nature fibreuse, blanchâtre, avec d'assez nombreux vaisseaux 
sanguins dont la lumière reste. béante. Le diagnostic histolo- 
gique de fibreme est confirmé par M. le Dr Fairise, professeur 
‘agrégé d'anatomie pathologique. 


Opss. II. — Soldat M..., 9° C. O. A. Est hospitalisé le 27 mars 
dernier dans le service oto-rhino-laryngologique de Phópital . 
auxiliaire n° 6 pour rhinite atrophique eroûteuse gauche avec 
ozéne et néoplasie. Le malade raconte qu'il ressent depuis une 
année environ des céphalées persistantes latéralisées à gauehe et 
éprouve do la góne pour respirer par le nez. Est âgé de trente ans. 
Pas d'antécédents héréditaires à noter. Personnellement, s’est 
toujours assez bien porté, sauf que vers l’âge de quinze ans, il a 
dû subir, pour insuffisance nasale, une intervention à Tours. 
Ne fournit aucune précision sur cette opération; tout ce qu’il 
sait, c’est qu'on l'a opéré par voie buccale. Pendant les années 
qui suivent, son état général est -assez médiocre et à maintes 
reprises est sujet à des hémorragies nasales. Puis tout rentre 
dans l’ordre, lorsqu'il y a un an, il éprouve de violents maux de 
tête, localisés à l’hémicrâne gauche, et s’aperçoit en méme 
temps qu’il mouche des eroûtes fétides, du côté gauche seule- 
ment. Parfois, mais rarement. quelques épistaxis survenaient, 
d'ailleurs très légères. Il accuse des vertiges passagers, dans 
l'effort plus particulièrement, et des céphalées s'accompagnant 
fréquemment d'irradiations douloureuses dans l'oreille et l'oeil 
gauche. 

L'habitus extérieur du malade dénote un état général assez 
satisfaisant. Par contre, on note un peu d'empátement de la 
joue gauche, au niveau de la région parotidienne; les traits 
paraissent légérement effacés, comme s'il s'agissait d'une parésie 
faciale. L'ceil gauche est nettement plus saillant que le droit. 
Le palper du cou révéle quelques ganglions iii peu marqués, 
de chaque cóté. 
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A la rhinoscopie antérieure, fosse nasale droite extrêmement 


réduite en largeur par une forte saillie générale de la cloison; 


la perméabilité est néanmoins consérvée; la paroi postérieure 
du pharynx est nettement aperçue. Il.n'existe pas d'atrophie 
des cornets, ni de croütes. A gauche, au contraire, on constate 
une largeur excessive; dans toute son étendue, la fosse nasale 
est recouverte de croütes brunátres, fétides. Leur extraction 
provoque une petite hémorragie. La fosse nasale apparait alors 
presque totalement libre; le cornet inférieur est nettement 
atrophique. Tout à fait en arriére, l'ouverture postérieure est 
obstruée par une masse rougeátre, immobile, que le toucher au 
stylet montre assez résistante et charnue. En dedans, elle adhére 
sur toute sa hauteur au vomer, et en dehors à la paroi latérale 
de la fosse nasale. En haut on la voit se continuer sans interrup- 
tion avec la voûte de la fosse nasale. En bas, elle n'atteint pas 
tout à fait le plancher nasal et son aspect change à ce niveau : 
de rose vif qu'elle apparatt partout ailleurs, elle devient grisátre, 
comme ulcérée, recouverte de fausses membranes et saigne 
facilement. | | 

A la rhinoscopie postérieure, le cavum est libre, sa voûte 
nettement visible. A gauche, la choane apparait obstruée par 
une masse charnue revétant le méme aspect rosó dans son 
tiers supérieur; les deux tiers inférieurs prenant, comme en 


* avant, un aspect blanc grisátre, qui nous a rappelé, à première : 


vue, l'aspect que revétent les flbromes utérins, fendus au bis- 

touri aprés extirpation. En haut, à gauche, la tumeur est 

adhérente et l'orifice tubaire gauche n'est pas visible. L'éclai- 

rage des sinus montre une transparence normale des deux cótés. 
Ce malade a refusé toute intervention. 


P d 


Ainsi qu'on peut s'en rendre compte par la lecture de ces 
deux observations, il s'agissait bien chez ces malades d'un 
polype naso-pharyngien. Chez le premier, nul doute que la 
tumeur n'ait été purement fibreuse. Chez le second, en pré- 
sence de l'évolution assez rapide de la néoplasie, des symp- 
tómes d'envahissement précoce et des douleurs vives accusées 
par le malade, peut-être pourrait-on soupçonner la présence 
d'éléments sarcomateux surajoutés. Quoi qu'il en soit, ces 
deux observations viennent confirmer à nouveau la doctrine 
des rhinologistes qui ne volent dans l'insertion basilaire de 


cette variété de tumeurs qu'une exception extrémement rare, 
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Le malade de l'observation II est à ce point de vue absolument 


typique, si bien que le terme de tumeur naso-pharyngienne, 
que nous lui avons appliqué, ne semble pas actuellement 
exact. En effet, la masse principale de la néoformation est 
encore uniquement nasale; le cavum, sa voüte en pärticu- 
lier, est totalement libre et partout la vue pénètre pour en 


reconnaître l'étendue. Chez le malade de l'observation I, 


rappelons que le doigt n'a trouvé aucune adhérence ni à la 
paroi postérieure de la cavité naso-pharyngienne ni à sa 
voûte, eb, au cours de l'intervention, la:rugine tranchante 
attaquant le corps du sphénoide directement à sa partie anté- 
rieure a du méme coup rompu l'attache principale. Le doigt - 
a eu facilement raison, latéralement, des adhérences à l'aile 
interne de l'apophyse ptérygoide. Si nous avons trouvé là 
une preuve nouvelle à la théorie que nous avons soutenue 
(Jacques), que dire de l'évolution si atypique de ce fibrome 


 apparaissant chez cet homme de quarante-deux ans? 


Le cas est d'une rareté assez grande et nôus a paru digne 
d'être signalé. L'étiologíe de cette affection n'en reste que 
plus obscure et, tout au moins dans le cas qui nous occupe, 
il nous paraît peu vraisemblable de rapporter à la période de 
croissance et de développement du crâne la cause première 
de l'affection. S'il reste acquis, jusqu'à preuve du contraire, 
qu'elle est l'apanage presque exclusif de l'adolescence, il 
n'en est pas moins vrai que l'on peut constater l'évolution de 
fibromes à tous les áges, méme chez les adultes. Chez ces 
derniers la régression spontanéé ne paraît plus devoir être 
mise en ligne. de compte et l'intervention doit étre piecoces 
large, pour étre curatrice. 

Et nous sommes forcés de conclure, en présence de ces cas, 
que les fibromes naso-pharyngiens demeurent, comme toutes 
les tumeurs de l'organisme humain, d'une étiologie obscure, 
absolument inconnue de nos jours, malgré toute la' diversité 
des cáuses qui ont été attribuées par les auteurs, à cette - 
néoformation de l'isthme naso-pharyngien. 
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. MODÈLE ANATOMIQUE - 


: SERVANT, AUX FÉCROICES, DE PARACENTÈSE 
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` Par le D" Amédée PUGNAT, 
CD . Professeur d 'oto-rhino-laryngologie à r Université de Genéve. 
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Simple . et d'une parfaite innocuitá, la paracéntése du 
ompan est un geste chirurgical bienfaisant- entre tous et 
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qui doit être familier à chaque médecin. Or j'ai pu me convain- | 


cre qu'il n’est pas possible de l’enseigner à de nombreux étu- 


diants en utilisant seulement les ressources d'une consulta- 
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tion, si fréquentée soit-elle; c'est pourquoi j'ai fait construire ! 
un modéle anatomique sur lequel s'exercent les éléves, et qui a 
rendu de tels services que je crois utile de le faire connaitre. 
Il est simplement composé d'un moulage en plâtre représen- 


. tant une coupe longitudinale de la téte. Du cóté interne sont 


situées deux petites poulies solidement encastrées dans le 
plátre et sur lesquelles se déroule une mince pellicule qui, 
venant se placer sur l'orifice interne du conduit auditif, joue 
ainsi le rôle de tympan; sur la pellicule sont imprimés les 
détails de l’image otoscopique, manche du marteau et triangle 
lumineux, Pour assurer la tension de la pellicule, deux écrous 
immobilisent les petites poulies; le tout. est, monté sur une 
sellette, 

L'éléve, aprés avoir introduit un spéculum et placé sur k 
tympan artificiel un petit tampon de ouate pour simuler 
l'anesthésie au Bonain, fait une paracentèse dans le quadrant 
qu'on lui indique; en se plaçant du côté intérieur du modèle, 
il est facile de surveiller les mouvements de aiguille et de 
constater son degré de pénétration. J'ai pu observer qu'aprés 
avoir pratiqué un certain nombre de paracentéses sur le 
mannequin, l'éléve, mis en face du malade, n'hésite plus et 
exécute sans faute cette minuscule opération. 


M i i MM 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION D'OTOLOGIE) 


Séance du 16 février 1916 (suile el fin). 


MM, J, S. Fraser ct Jonn Fraser, — Anatomie patholo- 
gique des blessures de guerre de l'oreille. 


Au point de vue de l'anatomie pathologique, les blessures 
de guerre de l'oreille peuvent étre classées en : 

1? Blessures directes dues à des balles, fragments de sbrépndl | 
ou à des obus à haute puissance explosive. 

20 Blessures indirectes ducs à des coups ou chutes sur la tête. 


. ]. Chez Demaurex, Fusterie, Genève. 


l | — 397 — 


Ces traumatismes peuvent se subdiviser en : a) ceux avec fráce 
ture de la capsule labyrinthique, et b) ceux sans fracture de la 
eapsule labyrinthique. 

39 Surditó par, bruits due au. ir intense 9b prolongé de 
Canons. | 
. 49 Surdité par explosion (surdité noie. 

I. Blessures direcles. Une fracture de l'apophyse mastoïde ou 
du conduit auditif externe peut se produire avec ou sans éclate- 
ment de l’os. Le tympän ct le labyrinthe peuvent également 
être intéressés dans ces cas. De plus, l’oreille moyenne et interne 
peuvent être lésées par des projectiles y pénétrant par les os 


de la face et en sortant par la mastoïde ou se logeant dans le 


temporal. Si le blessé suivit, on peut se rendre compte de la 
nature du traumatisme à l’aide d'une radioscopie latérale et 
antéro-postérieure. Dans des cas graves et mortels de fracture 
comminutive du rocher, un examen microscopique de l'oreille 
Sera une chose bien difficile, mais ce procédé peut étre utilisé 
dans des cas moins graves. Dans un grand nombre de cas de 
traumatisme direct, une otite moyenne suppurée se déclare 
comme résultat d’une infection, soit provoquée par le corps 
étranger au moment du traumatisme, soit due à une infection 
secondaire par la' trompe d'Eustache ou par le conduit auditif 
externe. | 
. II. Les iraumalismes indirecis de l'oreille dus aux fractures 
de la base dans la vie civile ont été récemment l'objet d'une 
étude de l'un de nous (J. S. Fraser). Tout récemment, nous 
avons examiné l'oreille moyenne et interne d'un cas de plaie 
par balle de la région fronto-pariétale- accompagnée de lacéra- 
tion du cerveau et d'hémorragie dans l'espace sous-arachnoide. 

III. Surdité par bruils (de la canonnade). Elle est due à une 
hypcrexcitation physiologique de l'appareil auditif. De récentes 
recherches ont montré que: 

19 La conduclion aérienne du son est d'une hüponanca capi- 
iale.dans la production de cette surdité. La conductibilité à 
travers les tissus du corps, y compris les os du cráne, est de peu 
d'importance. 

29 Le neura-épiihélium (cellules ciliées) de l'organe de Corli 
est alleinl en premier lieu ; plus tard, les cellules de soutien sont 
frappées.à leur tour; les cellules ganglionnaires et les fibres ' 
nerveuses sont atteintes secondairement. Il s'agit là d'une 
soi-disant névrile dégénéralive. 

3» La partie de l'organe de Corti atteinte dépend de la hauteur 
du son. Si le bruit est d’une. haute tonalité, c'est le neuro- 
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épithélium à la base du limagon qui sera atteint. Si le bruit est 


d'une hauteur moyenne, l'organe de Corti sera lésé dans la - 


spire moyenne, tandis que; si le bruit est de basse tonalité, on 


. trouve des signes de dégénérescence dans la partie de l'organe 


de Corti voisine du sommet du limaçon. Ces expériences confiir- 
ment la théorie d' Helmholtz sur l'analyse périphérique du son. 
IV. Surdilé par explosion (commolion labyrinthique). Suivant 
Lermoyez, cette surdité est la vraie surdité de guerre. 
Diverses théories ont été proposées pour en “APM la 
pathologie. 
a) Dans nombre de cas, on a pu observer une rupture du tym- 
pan accompagnée d'un certain degré d’hémorragie. On a prétendu 


"que dans ces cas de surdité par explosion de bombe où le 


tympan éclate les éléments anatomiques délicats du labyrinthe 


. membraneux courent moins de risques d’être endommagés que 
dans les cas où le tympan n’a pas cédé. Cependant, une simple 


rupture du tympan, à moins d’être accompagnée d’une lésion 
du labyrinthe, du nerf auditif ou du cerveau ne déterminera 
qu’une légère diminution de l'ouie. On sait néanmoins que des 
patients atteints de surdité grave par explosion présentent une 
perte prononcée ou totale de l’ouïe. C'est pourquoi il y a lieu 
de rechercher quelque autre lésion plus a dans l'appareil 
auditif. 

b) On a affirmé que des hémorragies se produisent dans les 
espaces péri el endolymphaliques de l'oreille interne et que les 
sacs neuro-épithéliaux du /abyrinthe membraneux sont rompus 
par la commotion violente occasionnée par l'explosion. De cette 
façon, il y a lieu de supposer qu'un gros effet mécanique est 
produit dans l'oreille interne. Les éléments anatomiques du 
labyrinthe membraneux sont cependant bien protégés contre 
les effets de la commotion, car ils sont suspendus dans un bain 
de lymphe, à l'intérieur des espaces creux du labyrinthe osseux. 
Une hémorragie peut aussi se produire dans le méal auditif 
inlerne avec ou sans rupiure des fibres nerveuses qui passent du 
fond du conduit par des canaux osseux rigides pour se rendre 
au limaçon, le saccule, l'utricule et les crêtes des.canaux. 


c) On'a suggéré que, à part les grosses altérations mécaniques | 


a) et b), l'explosion et le formidable bruit dont elle s'accom- 


' pagne détruirait les fines terminaisons nerveuses dans le lima- 


con et aurait pour résultat une paralysie. Le bruit dà à l'explo- 


sion paralyserait les cellules ciliées de l'organe de Corti, en 


quelque sorte de la méme façon que les éléments nerveux de la 
macule sont paralysés par les rayons du soleil dans la cécité 
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par «éclipse ». Suivant cette théorie, la surdité commotionnelle 


serait due à une parésie ou paralysie consécutive à une hyper- 
excitation. Quelques observateurs soutiennent que la lésion 
est biochimique, tandis que d’autres croient qu’elle est de 
nature moléculaire. Théodore a examiné microscopiquement 
un cas de commotion labyrinthique suivie de surdité totale et 
a trouvé des signes de névrite dégénérative similaires à ceux 
qu'avaient décrits Manasse et Wittmack chez des vieillards. 

d) On a aussi émis l'opinion que dans les cas de surdité 
commotionnelle la lésion siégerait dans le cerveau, par exemple, 
une hémorragie protubérantielle, bulbaire et cérébelleuse frap- 
pant les connexions centrales des nerfs auditif ct vestibulaire. 
Milligan et Westmacott croient que l'abrogation de la fonction 
dans la surdité commotionnelle est due non pas à une lésion 
organique, mais à une suspension temporaire de l'excitation du 
neurone des cellules cérébrales supérieures du ME nerveux . 
central à la périphérie. 

Recherches actuelles. Les auteurs ont ne les oreilles 
moyenne et interne de quatre cas de surdité commotionnelle 
(explosion d’un obus). Dans chaque cas, le temporal du côté 
blessé a été enlevé quatre ou cinq heures après la mbrt. Le 
labyrinthe n’a pas été ouvert. Les spécimens furent enveloppés 
dans de la gaze imbibée d’une solution de formol à 5 0/0 et de 
la toile imperméable, ensuite dans du coton et du papier 
d’étain, etc. Ils arrivèrent au laboratoire en bon état et furent 
immédiatement préparés pour l’examen microscopique suivant 
le procédé de l’un de nous (J. S. Fraser). 

Il est douteux que nos méthodes soient assez exactes pour 
découvrir de fines altérations dans le neuro-épithélium du 
labyrinthe dues à une explosion de bombe ou d'obus, surtout 
dans des cas similaires à ceux-ci, où les espaces creux du laby- 
rinthe n'avaient pàs été ouverts assez tót aprés la mort pour y 
laisser pénétrer le liquide fixateur; de plus, les piéces ont subi 
un long voyage du front à leur destination à Édimbourg. Dans 
ces conditíons, il ne conviendrait pas d'étre dogmatique au 
sujet des altérations microscopiques dans le neuro-épithélium 
et.les cellules ganglionnaires du labyrinthe. Dans ces deux cas, 
les auteurs ont trouvé un déplacement de la capsule des canaux 
et de la membrane otolithique de l'utricule et du saceule. Ce 
déplacement peut étre ou ne pas étre un phénoméne posi 
faclum, mais pour être admis, de nouvelles recherches sont 
nécessaires. 

Il ne peut y avoir aucun doute au sujet de lésions telles que 
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rupture de tympan ou abondantes hémorragies dans les cavités ' 
de l'oreille moyenne ou dans le conduit auditif interne. Il est 
intéressant de noter que dans cette derniére occurence les 
hémorragies se produisent au point oü les nerfs, aprés avoir 
traversé le méat interne, pénètrent dans de fins canaux osseux. ` 
C’est justement dans ces parties qu’on doit s’attendre à trouver 
les petits vaisseaux rompus et les fibres nerveuses reláchées. Il 
est probable que l'examen de l'oreille interne de cas de surdité 
commotionnelle ayant succombé à d'autres causes quelques 
mois ou années aprés l'explosion offrira des enseignements 
précieux quant à la pathologie vraie de l'affection. Les altéra- 
tions pathologiques dans le labyrinthe membraneux et la 
VIII* paire seront devenues beaucoup plus manifestes à cette 
période. C'est pourquoi il importe de mettre à profit chaque . 
occasion d'examiner l'oreille interne dans des cas tels que 
ceux-ci. Les auteurs sont d'avis qu'une soudaine et violente 
explosion et la forte détonation dont elle s’accompagne déter- 
mineraient probablement üne paralysie du neuro-épithélium du 
labyrinthe. d'une facon analogue — mais beaucoup plus grave 
— à celle dont la surdité par bruits s'établit ehez les chaudron- 
niers, Si les observations de quelques otologistes étrangers 
relatives à la surdité par «détonation » étaient applicables aux 
cas de surdité commotionnelle, on devrait trouver — au moins 
dans des cas graves — de la névrite dégénérative et certaines 
altérations définies dans le neuro-épithélium du labyrinthe,- 
dans les nerfs et les ganglions auditifs et vestibulaires de soldats 
ayant subi une violente commotion avec surdité consécutive, 
bourdonnements, vertiges et perte de l'équilibre. 

Les recherches des auteurs ne prétent guére appui à la thése 
suivant laquelle, dans la surdité par explosion ou par éclate- 
ment d'obus: 19 des hémorragies graves se produiraient dans 
les espaces péri et endolymphatiques et 2° une rupture des 
sacs neuro-épithéliaux du labyrinthe membraneux aurait lieu. 
Les lésions qu'ils ont observées, briévement résumées, sont les 
suivantes.: : 

a) Rupture du tympan dans 3 cas sur 4. 

b) Hémorragie dans les cavités de l'oreille moyenne dans les 
4 cas. 

c) Légère hémorragie dans la rampe tympanique, dans la 
région de la fenêtre ronde et de la spire basale du limacon (1 cas). 

d) Légère névrite dégénérative de l’appareil cochléaire (?), 
par exemple, perte des cellules ciliées, aplatissement de la 
papille acoustique et disparition de quelques-unes des cellules 
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de soutien; rétraction des cellules ganglionnaires du ganglion 
spiral (ces montones peuvent n'étre que dés altérations 
post morlem). 
e) Déplacement de la membrane OLOBUDAqUO de l'utricule et 
du saccule (dans 2 cas). 
f) Déplacement de la cupule d'un ou de plusieurs canaux 
(2 cas). | 
Il est probable que e) et f) sont aussi des faits posi morlem. 
g) L'appareil vestibulaire présentait moins d'altérations que 


'.le cochléaire. Le neuro-épithélium du saccule et de l'utricule 


et les cellules du gánglion vestibulaire dans le méat interne 
paraissent étre mieux préservés que les parties correspondantes 
de l'appareil cochléaire. 

h) Une hémorragie a été observée dans le fond du conduit 
auditif interne au point oü les nerís pénétrent dans les canaux 
osseux (3 cas). 


M. GoupoN Wirsow était affecté pendant les six derniers mois à 
l’hôpital canadien de Folkestone, où il avait eu un grand nombre de cas 
de surdité associée à des troubles labyrinthiques. Il a observé plus de 
100 cas de surdité nerveuse. Tout récemment, il a été envoyé en France 
pour y examiner les récents cas de surdité commotionnelle. 

Les cas ont été divisés en trois groupes : 1° surdité nerveuse: 2° cas 
d'hommes ayant ce que nous appelons une idée fixe qu'ils ne pouvaient 
entendre, et 3° les simulateurs. Les ruptures du tympan ont lieu en 
n'importe quel point de la membrane; dans plusieurs cas la perforation 
intéressait la membrane flaccide. En France, il était curieux de noter 
le grand nombre d'hommes qui n'avaient.eu aucune hémorragie de 
l'oreille, à cause, disait-on, de la bénignité du traumatisme, tandis qu'à 
Ypres ét sur la Somme j'ai probablement vu 250 cas de commotion. 
50 seulement se plaignaient de surdité, et sur ce nombre 17 avaient de 
la surdité nerveuse. 

Pour ce qui est des cas avec idée fixe, ils ont rapidement guéri sous 
l'influence de Phypnotisme. Nous n'avons jamais fait usage du courant 
électrique, qui aurait eu pour résultat une irritation du nerf vestibulaire 
et la production d'intenses vertiges. 

Quant au traitemen£ de nos cas, nous nous assurions de la réaction 
du labyrinthe dans ceux oü il y avait une surdité compléte uni ou bila- 
térale. De tous les cas que nous avons eus à Westeliffe, il n'y en avait 
pas un oü la mutité ne füt présente. 

Une chose qui nous a beaucoup intéressés et que je voudrais mentionner: 


nous avons observé des cas de plaies du cervelet, et ces faits ont soulevé 
Ja question du diagnostic différentiel des affections labyrinthiques d'avec 


celles du cervelet: Nous avons eu la bonne fortune de garder quelques- 
uns de ces cas en observation pendant plusieurs mois et nous avons pu 
montrer qu'une lésion cérébelleuse pure donne lieu à une forme de nys» 
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tagmus qui diffère du nystagmus associé aux affections labyrinthiques. 
Le colonel Gordon Holmes m'a dit avoir vu pendant qu'il était en 
France un grand nombre de cas de guerre qui portaient sur ce fait. Rien 
n'est plus important en connexion avec l'oreille que d'avoir à se poser 
la question : est-ce un cas cérébelleux, ou s'agit-il du commencement 
d'un cas labyrinthique? Je crois que les observations de cas de guerre 
montreront que les cas les plus difficiles à guérir auront été ceux oü un 
projectile avait sectionné le facial en dehors de l'oreille ou dans lesquels 
il y avait une surdité compléte que nous ne pouvions pas atteindre. 
Je serais curieux de savoir si quelqu'un a constaté, dans les surdités consé- 
cutives au trauma, un rétrécissement périphérique du champ visuel | 
aussi bien qu'un rétrécissement périphérique du champ auditif. 


M. WezsT a trouvé, exactement comme M. Wilson, un rétrécissement 
plus ou moins symétrique du champ auditif accompagné d'un rétrécis- 
sement du champ visuel. Pendant la durée de sa mobilisatioh, il a vu 
relativement peu de cas de traumatismes directs de l'oreille. En général, 
les traumatismes indirects sont de beaucoup les plus. importants, et la 
question de l'oreille se trouve reléguée au second plan. Un groupe de' 
cas l'a parliculièrement frappé, et: notamment les plaies de la région . 
temporale au-dessus de l'oreille sans fracture, intéressant apparemment 
le cuir chevelu seul, mais avec participation du péricráne. Dans chacun 
de ces cas on constatait une grave surdité labyrinthique. 

Un autre groupe. de cas est formé par un grand nombre de militaires 
pretongant être atteints de surdité par explosion et qui en réalité souf- 
frent d'une ancienne otite suppurée chronique persistante sans symp- 
tómes labyrinthiques ou qui, comme résultat de leur propre examen, 
_ après avoir été renversés par une explosion, ont découvert qu'ils étaient 
sourds et l'attribuaient à l'effet du choc. Un grand nombre de cas que. 
M. West a vus appartiennent à cette catégorie. 

Un autre fait intéressant, ce sont les modalités dans les effets du choc 
par explosion. Dans les premiers jours de la guerre, il y avait un grand 
nombre de cas de surdité pseudo-labyrinthique qui guérissaient spon- 
tanément ou sous l'influence d'une quelconque des formes de suggestion. 

Dans ces derniers temps, au Premier hópital général de Londres, ces 
cas faisaient pratiquement défaut et ils ont été remplacés par une foule. 
d'aphoniques qui, selon M. West, sont dus en grande partie à la sug- 
gestion : si un homme se met dans l'idée qu'il deviendra aphone aprés 
avoir été frappé par une explosion, il ne manquera pas de le devenir 
s'il est victime de cet accident. Quant à ceux qüi sont apparemment 
atteints d'une vraie surdité labyrinthique, M. West ignore si d'autres . 
chirurgiens ont réussi à les améliorer; quant à lui, il est dans une igno- 
rance compléte pour ce qui est du pronostic dans ces cas. Un grand 
nombre d'entre eux paraissent. guérir presque complètement; la majo- 
rité recouvrent un certain degré de l'ouïe, lentement et progressivement; 
d’autres ne guérissent pas du tout. 


M. Dunpas GRANT. — Comme M. West, j'ai été surpris que nous 
.D'ayons pas vu davantage de cas de traumatismes labyrinthiques bien- 
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nets. Un grand nombre de cas étaient des suppurations chroniques très 
ordinaires ou des otites catarrhales chroniques, voire méme de simples 
bouchons de cérumen. Cependant il y a beaucoup de cas au sujet desquels 
certaines généralités peuvent étre formulées. 

Mon expérience est la méme que celle de notre président et d 'autres | 
confrères, à savoir que là où la membrane avait éclaté d'atteinte du 
labyrinthe a été en règle générale trés légère; dans quelques cas, celui-ci 
a méme échappé au trauma, quoique une des coupes de M. Fraser 
paraisse l'inflrmer, mais ce cas semble étre exceptionnel. I 

Pour ce qui est de la question de savoir si une perforation avec sup- 
puration est de date récente ou ancienne ou si c'est une rupture trau- 
matique récente avec suppuration consécutive, je crois que le meilleur 
guide est l'état de la trompe d'Eustache. Si celle-ci est perméable, il 
est raisonnable d'admettre que la plaie traumatique du tympan est 
récente; si la suppuration persiste depuis longtemps et que la trompe 
n'est pas trés perméable, il est impossible de dire s'il s'agit d'un eas chro- 
nique ou d'une perforation traumatique. 

Quant au pronostic, quand l'épreuve calorique est négative il est trés 
sombre. Un autre point est la limite supérieure de l'audition, car, lors- 
qu'elle est abaissée, le pronostic est mauvais; par contre, quand l'échelle 
Supérieure est conservée, le pronostic est bon. 

En ce qui concerne les cas de surdité, un certain. nombre avaient de 
la surdité nerveuse, et je me suis demandé s'il n'y avait pas de l'obstruc- 
tion nasale. En effet, sur 50 cas j'ai trouvé dans 11 une déviation mar- 
quée de la cloison, 4 avaient des adénoides, mais 31 n'avaient rien dans 
les fosses nasales. 

À propos de l'épreuve calorique: ; je vous rappellerai l'appareil pour 
la production de froid dans l'oreille que j'ai présenté à la Section et 
qui a été adopté par les auristes militaires français eomme épreuve offi- 
cielle réguliére. Je vais vous montrer maintenant un appareil pour pro- 
duire rapidement de la chaleur. M. Clayton Fex m'a aidé à pratiquer 
des épreuves dans un grand nombre de cas et nous avons pu obtenir 
un nystagmus du méme cóté au bout de quinze secondes. Peut-étre le 
flacon pourrait-il contenir une solution saturée de sulfate de soude qui, 
échauffé, se solidifle à nouveau, et il se produit ainsi une régénération 
de chaleur. Dans les cas où l’orr désire obtenir du nystagmus du méme . 
côté plutôt que du côté opposé, — le nystagmus dans celte dernière 
direction ayant été déjà constaté, — cela résout ce qui, jusqu'à présent, 
était un probléme. 

Pour ce qui est des cas de surdité psychique, beaucoup peuvent être 
améliorés par la rééducation. On arrive à leur faire entendre d'abord de 
simples voyelles; mais il ne faut pas trop fatiguer ces malades, car on 
risque de les faire retomber dans leur état nerveux. Je ne pense pas 
que le colonel Birkett ait tracé une ligne de démarcation entre la surdité: 
psychique et la surdité simulée. Sans doute, la raison pour laquelle il 
ne l’a pas fait c'est qu'il n'existe pas de ligne de démarcation bien tran-. 
chée entre les deux : il y a tant de cas où elles se confondent. J'ai vu 
le cas d'un officier qui prétendait être devenu complètement sourd. Nous 
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fimes fonctionner l'assourdisseur, qu’il entendit aussitôt. Ceci pourrait 
étre appelé simulation, mais je pense que é'était psychique : le malade 


n'était pas névropathe, mais il avait été si fortement ébranlé qu'il était : 


porté à exagérer à l’extrême son mal, qui était seulement de gravité 
moyenne et qui existait probablement au moment de son « ensevelis- 
sement ». Il finit par guérir. Je erois que la majorité des cas psychiques 
ne sont pas simulateurs. Un signé qui nous rend service est la réaction 
pupillaire. On sait que toute excitation sensorielle provoque une dila- 


` tation de la pupille. Par exemple, pendant qu'on observe attentivement 


la pupille, on fait retentir un coup de sifflet ou, dans un cas grave, une 


irompe d'automobile, et l'on attend la dilatation de la pupille. Pour 


que l'épreuve soit faite avec précision, il faut faire contracter d’abord 
la pupille à la lumière et voir ensuite si elle se dilate au moment de la 
production du son. 


Je voudrais nraintenant poser deux questions auxquelles je ne me sens 


pas de force à répondre moi-méme. 19 Quel est le degré de surdité qui 
nous autorise à considérer un homme comme étant inapte au service 
armé? Nous. voyons combien un homme qui n'entend pas la montre 
fait du progrès, tandis qu'un autre reste stupide. 2° La seconde question 
est : Que devons-nous faire avec ceux qui ont une suppuration de l'oreille 
moyenne? Devons-nous les envoyer au front ou non? Le Dr Kisch, qui 
a fait un long séjour à Boulogne, dit qu'aucun homme ayant même 
subi une cure radicale pour otorrhée ne devrait être envoyé au front. 
Je pense que c'est aller trop loin. Il y a seize ans, j'ai présenté un malade 
à qui j'avais conservé une membrane cholestéatomateuse. Le malade 
disparut jusqu'à J'année derniére, quand il revint me voir, trés robuste, 
avec le grade de sergent, ayant été au front depuis le début de la guerre, 
et c'est seulement quand il eut été blessé dans une oreille qu'il constata 
qu'il était sourd de l'autre. Un autre cas est celui d'un jeune homme qui 
avait eu une otite suppurée. J'ai ouvert un abcès cérébelleux et Je bulbe 
de la jugulaire. Il est resté dix-huit mois au front comme conducteur de 
R. F. A. Je me suis longuement étendu sur ces questions parce qu'il y 
a des cas qui offrent des difficultés, et je serais trés aise si d'autres 
confrères pouvaient m'y aider. | 


MaJon SHUTER. — Mon expérience porte surtout sur des cas de trau- 
matismes auriculaires qui dataient de quelques mois. Je ne parlerai pas 
de traumatismes directs; là-dessus, je suis d'accord avec ce qui vient 
d'étre dit, mais je voudrais dire quelques mols au sujet des blessures 


soi-disant commotionnelles, qu'un précédent orateur a cataloguées comme. 


de la surdité nerveuse. J'ai vu.un grand nombre de ces cas, mais noire 
travail — qui était celui d'une commission qui se déplaçait trés fréquem- 
ment — ne m'a pas permis d'étudier la question à fond. Cependant, 


.]e fais la différence entre la surdité des mitrailleurs et celle due à une 


commotion. J'ai observé un grand nombre de cas qui présentaient l’as- 
sociation suivante de signes: diminution marquée de la conduction 
osseuse, bourdonnements, paracousie, audition meilleure dans une pièce 
calme, et perception des sons graves par voie aérienne meilleure que 
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celle des sons aigus. Encore paraissaient-ils avoir une échelle auditive 
irés compléte. Je voudrais savoir pourquoi l'on admet qu'une conduc- 
tibilité osseuse et aérienne diminuée pour les sons aigus signifie une 
affection de l'appareil nerveux. J'ignore sur quel raisonnement cette 
affirmation est basée. PhysiologiqGement, on peut modifier la conduc- 
tibilité osseuse en obstruant le méat avec le doigt, en insufflant de l'air 


- dans l'oreille ou par l'épreuve de Gellé; les affections de l'oreille moyenne 


l'altèrent également beaucoup. C'est un fait patent que la conductibilité 
osseuse augmente considérablement dans des cas où il existe une fixation 


de l'étrier. Je pense que dans les cas auxquels je viens de faire allusion 


il doit y avoir une altération dans l'appareil conducteur — peut-étre dans 
les osselets ou dans la platine de l'étrier — ou un trouble dans le méca- 
nisme d'accommodation de l'action antagoniste des muscles de l'étrier 
et du tenseur du tympan. Cependant la ‘question m'embarresse, et je - 


. désirerais savoir si d'autres ont constaté cette association des signes dont 


je viens de parler. 


M. SYDNEY SCOTT. — Il est trés significatif que les gouvernements des 
Dominions aient envoyé des otologistes pour faire des recherches sur 
les cas d'affections otitiques par les soldats de leurs forces expédition- 
naires. Nos méthodes de pratique otologique dans la vie civile nous ont 


particulièrement bien préparés à rechercher des cas qu'on observe en 


temps de guerre. Aprés une courte expérience des conditions actuelles 
prés de la ligne de feu, à la base ct en Angleterre, j'ai acquis la conviction 
que les auristes ont encore beaucoup à faire. Certains cas de trauma- 
tisme exigent un temps considérable pour reconnaître le véritable état 
de choses. Il ne suffit pas simplement de regarder le tympan et de cons- 
tater à quelle distance une montre est enjendue. Certains cas prennent 
une heure et davantage pour étre examinés. Il faut non seulement appli- 
quer les diapasons et pratiquer d'autres épreuves de l'ouie, mais encore 
souvent rechercher les fonctions vestibulaires, sans parler de l'examen 
du nez, du naso-pharynx et des trompes d'Eustache. En ce qui concerne 
les épreuves de l'ouie, trois points sont à considérer. Le premier est la 


. détermination de l'«échelle des sons », le second celle de l'«acuité du 


son » et le troisième celle de l'« analyse du son ». L'échelle des sons est 
déterminée par des dispasons et le monocorde, qui est bien supérieur 
au sifflet de Galton. L'acuité du:son pour un son donné ou un groupe 
de sons d'intensité connue est déterminée par la distance limite à laquelle 


.est perçue une montre ou l'acoumétre. L'« analyse du son » est la faculté 


d'entendre la voix chuchotée ou de conversation. On voit des malades 
dont l'échelle des sons est trés abaissée, de 16 à 1,000 v. et moins, et 
qui entendent une conversation à deux ou trois métres. D'autres, dont 
l'oule est devenue défectueuse à la suite d'un «ensevelissément », ont 
conservé l'échelle normale des tons; par contre, leur faculté d'analyser 
le son est devenue trés défectueuse, c'est-à-dire qu'ils éprouvent une 
grande difficulté à distinguer les mots d'une conversation, surtout dans 
le bruit. On observe des états similaires dans la pratique civile, mais ils 
ont été classés dans la catégorie de surdité sénile ou de cause douteuse. 


° 35 


— 406 — 


L'importance de l'examen du système vestibulaire est bien connue de 
ceux qui sont familiers avec les manifestations que provoque souvent 
un traumatisme auriculaire. Mais il ne suffil guère de dire que l'épreuve 
calorique a été faite avec de l’eau chaude ou froide, sans noter précisé- 
ment quelle était la position de la tête pendant l'application de l'épreuve, 
car autrement on peut obtenir des réactions normales des deux côtés, 


avec la tête dans certaines positions, malgré l'existence d'une lésion uni-. 


latérale. Voici un exemple : un homme est soupçonné d’être simulateur. 
A l'examen, en plaçant sa tête dans des positions requises, j'ai trouvé 
qu'un de ses canaux semi-circulaires ne réagissait pas aux épreuves calo- 
riques, tandis que les cinq autres canaux réagissaient normalement. Les 
résultats des épreuves caloriques et giratoire concordaient entre eux. La 
limite inférieure du son était augmentée des deux côtés. L'homme avait 
une rhino-pharyngite très manifeste, et une cautérisation a définitivement 


amélioré son oule pour des sons graves, mais elle est restée sans effet . 


sur la perte des sons aigus. Néanmoins l'ouïe devint bonne aussi bien 
sous le rapport de l'acuité auditive que de l'analyse du son. 


Masor Hurst. — Comme résultat de mes observations sur des cas 
de surdité fonctionnelle, de surdi-mutité et de soi-disant « hyperacousie » 
chez des soldats du centre neurologique de Netley, je suis Paye à cer- 
taines conclusions quant à leur étiologic. 

1° La surdilé est hystérique el due à une aulosuggeslion. La surdité 
transitoire, qui est le résultat naturel des bruits terriflants occasionnés 
par l'explosion d'un obus dans le voisinage immédiat, peut produire une 
telle impression sur l'esprit d'un soldat que, en revenant à lui, qu'il 
ait ou non perdu connaissance, sa premiére pensée est pour son ouie, 
surtout si elle était déjà altérée par une affeclion antéricure, et il peut 
à tel point se persuader qu'il est frappé de surdité de facon définitive, 
qu’il devient réellement sourd par l'effet. d'une autosuggestion. Pour 


entendre, il est nécessaire d'écouter. L’inattention pendant un sermon - 


ennuyeux a pour résultat une surdité tolale'à ce sermon, et dans la surdité 
hystérique le malade est si convaincu qu'il ne peut entendre, qu'il 

n'écoute pas. Quoique les vibrations sonores arrivent à J'oreille d'une 
facon normale, elles ne donnent pas lieu à la plus légére 'sensation audi- 
tive à cause de son inattention. Les interruptions à un ou plus des relais 
cellulaires dans la tâche auditive jusqu'à l'écorce cérébrale doivent être 
probablement considérées comme le résultat d'une rétraction des den- 
drons. 

Je vais montrer maintenant que le réflexe auditoro-moteur ou réflexe 


du «saut » (« jump » reflex) est une fonction du mésencéphale. Dans la 


surdité absolue à la suite d'une commotion par obus, ce réflexe est aboli 
ou considérablement diminué. Un sujet trés nerveux mais totalement 
sourd-muet est resté complétement immobile, sans broncher ni présenter 
le moindre mouvement des yeux pendant l'un des plus terrifiants bom- 
bardements que j'aie jamais connus, et le lendemain il était complètement 
guéri par suggestion. Dans quelques cas le réflexe existe, quand il est 
provoqué pour la première fois, mais il disparaît plus ou moins complèe 
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tement si l'épreuve est répétée. Une des laeunes doit étre située soit dans 
le noyau auditif, soit, ce qui est moins probable, dans l'olive supérieure. 
Il est beaucoup plus facile de guérir la mutité pure que la surdité hys- 
térique pure, parce que par la simple persuasion ou la rééducation le 
muet peut étre amené à faire usage des muscles impliqués dans la parole, 
et, dans des cas plus graves, une excitation provoquée par un événement 
inattendu, ou par l'alcool ou par l'éther, suffit pour amener le retour 
de la parole, car lorsqu'un mot a été involontairement articulé le muet 
est convaincu qu'il est guéri. Si cela a lieu chez un sourd-muet, le retour 
de la parole lui prouve qu'il peut entendre, et par conséquent il écoute. 

La surdité sans mutité par commotion est, selon moi, presque toujours 
de la méme nature et n'est pas due à une grave lésion du labyrinthe, 
car on n’a pas encore prouvé, que je sache, qu’une telle lésion puisse 
survenir en l'absence d’un traumatisme antérieur. La rupture du tympan, 
si souvent constatée, est de peu d'importance, car elle n'influence nulle- 
ment la rapidité de la guérison dans la surdi-mutité hystérique. Malgré 
cela, il est souvent extrêmement difficile de faire recouvrer l'oule en 
l'absence. de mutité, et nombre de cas ont été, je crois, en raison de leur 
persistance, considérés comme le résultat d'une lésion effective du laby- 
rinthe. Dans de pareils cas la suggestion guérit presque toujours, à moins 
que la surdité ne soit si absolue, que le malade ne puisse entendre même 
lorsqu'on lui crie dans un cornet acoustique; dans ce cas, il est impos- 
sible aux suggestions d’avoir un effet quelconque, car les commandements, 
“qui chez d'autres individus hypnotisés sont immédiatement obéis, n'at« 
leignent pas le centre cortical de l'ouie et ne sont pas obéis. Certaines 
manifestations hystériques, telles que contractures et anesthésie, dispa- 
raissant pendant le sommeil, on aurait pu espérer que la surdité hysté- 
rique se comporterait de la méme façon, mais il n'en est rien. Trois 
hommes atteints de surdilé hystérique totale, sans autres symptômes, 
se mirent dans un abri. Pendant la nuit, on entendit le cri : « Au feu!» 
Mais malgré les cris et les coups de tisonnier donnés sur une pelle à 
quelques pouces de leurs orcilles, aucun des deux qui étaient endormis 
ne s’éveilla quand la sentinelle fut entrée. Le réflexe auditoro-moteur 
se manifesta chez un malade au moment de son réveil, mais chez l'autre 
il avait fait défaut. - 

2o Réflere audiloro-moleur ou réflexe du saut exagéré, soi-disant hyper- 
acousie. À l'état normal, un bruit soudain fait sursauter un individu et 
cligner des yeux, et en méme temps ses pupilles se dilatent; ce «sur- 
saut » (jump) est un réflexe de défense et représente la préparation au 
combat ou à la fuite. Un officier dont l'écorce motrice gauche avait été 
complètement détruite est allé voir The Man that slayed al home quatre 
mois aprés avoir été blessé. Son bras droit tressaillit violemment quand 
les coups de feu retentirent sur la scéne, bien qu'aucune trace de mou- : 
vement volontaire ne s'y manifestát pendant les trois mois qui suivirent. 
La partie motrice du réflexe est donc subcorticale. Dans les névroses de 
guerre où le réflexe est exagéré, le tressaillement continue pendant le 
sommeil et l'hypnose profonde, quoique le malade n'entende pas le bruit 
qui le provoque. Que le réflexe est absolument indépendant de l'état 
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effectif de l'oute, cela est démontré par le fait que pendant le sommeil 
hypnotique, avec les yeux ouverts, les individus dont le réflexe est 
normal ou seulemerit légèrement exagéré ne sursautent ni ne clignent, 
el leurs pupilles ne se dilatent pas, méme quand on donne des coups de 
tisonnier sur une pelle à quelques pieds de l'oreille, bien que les sujets 
répondent aux questions chucholées et obéissent aux commandements 
chuchotés. 

J'ai déjà montré que le réflexe est totalement aboli dans la surdité 
hystérique; il doit donc siéger au-dessus du point d'interruption des 
incitations sensorielles. Ceci permet de supposer que le centre réflexe 
siège dans le tubercule quadrijumeau postérieur ou dans le corps genouillé 
médian, et la relation intime de ces centres avec le centre de clignement 
et le centre pupillo-dilatateur sympathique, dans le voisinage du noyau 
de la IIIe paire, et avec le tubercule quadrijumeau antérieur et le 
noyau rouge, dans chacun desquels prend naissance une voie motrice 
descendante, donne une base anatomique à cette maniére de voir. 

L'exagération trés fréquente de ce réflexe chez des soldats atteints 
de certaines névroses de guerre est donc improprement déerite comme 
de l'hyperacousie, car le sens de l’ouie peut ne pas être plus fin qu'à 
l'état normal ct, le cas échéant, il n'est pas absolument nécessaire d'en- 
tendre, puisque le réflexe se produit quand les sujets sont endormis ou 
hypnotisés; c'est donc simplement une part de l’exagération générale 
des réflexes de défense qui est un trait caractéristique de ces névroses 
de guerre qui sont dues plutót à des émotions qu'à une véritable com- 
motion par explosion d'obus. Dans des cas graves, le malade parait étre 
sous l'influence d'une frayeur extréme : il sursaute violemment, tremble 
de la téte aux pieds au moindre son, léve les bras comme pour protéger 
son visage d'un coup el cache sa tête sous les oreillers si quelqu'un s'ap- 
proche de lui. Cette frayeur, au début, existe réellement, car le malade 
ne cesse de penser aux horreurs par lesquelles il a passé, et il les a cons- 
tamment présentes à son esprit, pendant que chaque son lui rappelle 
l'explosion d'obus. Mais aprés que toute trace de frayeur aura disparu 
comme résultat de suggestion ou d'hypnose et que le malade ne pense 
plus ou ne réve plus aux horreurs de la guerre, l'apparence de terreur 
peut persister sans être diminuée. Cela est dû à ce fait que le «sursaut » 
est un réflexe de défense; les émotions intenses auxquelles le malade 
avait été soumis provoquent une telle augmentation dans l'excitabilité du 
système nerveux central que les réflexes cxagérés persistent méme après 
que la cause de leur exagération a disparu. Dans un cas grave il y avait. 
également de l'hyperacousie vraie, et le major Peters estimait que le 
malade entendait seize fois mieux que la moyenne normale des indi- 
vidus. 

L'hyperacousie et les réflexes de défense exagérés n'ont point été 
influencés par l'administration de 5 grammes de bromure dans les vingt- 
quatre heures. La possibilité de voir se produire le réflexe du saut en 
l'absence d'une ouïe effective et son absence quand louie n'est pas 
abolie a une certaine importance pralique, car j'ai appris que la présence 
ou l'absence du réflexe est souvent utilisée comme une démonstration 
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de surdité complète chez les enfants muets ou chez des sujets suspects 


,'de simulation, tandis que sa présence n'est pas une preuve que l'ouig 


revient. Dr Trivas (de Nevers). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharyrix buccal. 
AMYGDALES 


Tuberculose primitive des amygdales chez l'enfant, par le 
D” A. Paire Mircugrr (d'Edinburgh). 

La tuberculose des glandes cervicales d'origine amygda- 
lienne est beaucoup plus fréquente qu'on ne le croit en général; 
ces foyers amygdaliens peuvent se déceler seulement par le 
microseope et les inoculations. C'est surtout sous la surface 
épithéliale et prés de l'ouverture des cryptes qu’on trouve les 
lésions. 

C'est bien plutót à l'absorption de lait de vaches tubercu- 
leuses qu'à l'inhalation des bacilles humains de l'expectoration 


. qu'est due l'infection,ainsi qu'il résulte des statistiques d’ Écosse. 


Les bacilles bovins et humains se rencontrent dans les cryptes 
amygdaliennes d'un petit nombre d'enfants, sans lésions 
tuberculeuses apparentes des amygdales ou d'ailleurs. 

La tonsillectomie parait indispensable à l'auteur — l'amyg- 
dalotomie nous suffirait le plus souvent — chez tous les enfants 


x d 


porteurs d'adénites tuberculeuses. On comprend que le pronostic ` 


soit bien plus grave quand ces dernières S'accompagnent de 
tuberculose amygdalienne. 

La prophylaxie consistera surtout à ne faire absorber aux 
‘enfants que du lait stérilisé. VUE Journ. of lar., rhin. and olol., 
février 1918.) Dr J. RENÉ- "CELLES. 


INFECTIONS AIGUËS 


À propos du traitement de l'angine de Vincent, par le D' F. 
RAMQND. | 

L'angine de Vincent, assez fréquente, dit l'auteur, s'accom- 
pagne souvent d'altérations buccales, gingivales et pharyngées. 
Les traitements habituels sont : le bleu de méthyléne, le nitrate 
d'argent au 1/20, le salvarsan méme en injection intra-veineuse. 

L'auteur procéde de la facon suivante : détersion à la curette 
mousse de l'ulcération, aprés anesthésie cocainique; nettoyage 
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à l’eau oxygénée et application d’une solution argentique 
à 1/20. Deux ou trois jours suffisent à la guérison. (Presse méd., - 


19 février 1917.) | Dr J. DUVERGER. 


‘Traitement simple des anginés, par le D" J, Pec, médecin-major - 
de 17* classe. - : 5e Vi 

Après des considérations anatomiques, physiologiques et 
étiologiques, l’auteur fait remarquer l’importance pour la 
défense de l'organisme du riche réseau lymphoïde du cavum 
naso-pharyngien. Un traitement abortif des angines peut pré- 
server les malades d'une généralisation. —  . 

La particularité de sa méthode est dans la confection d'un 
tampon monté, de la grosseur d'une petite banane, ouaté sur 
une longueur de 8 centimètres environ, suffisamment étoffé et 
tassé pour demeurer élastique ct permettre un écouvillonnage 
sérieux par friction et pression des parois du naso-pharynx, sans 
toutefois produire sur la muqueuse un traumatisme quelconque. 

Comme agent thérapeutique, il emploie un collutoire iodo- 


tannique. (Bullelin méd., 30 mars 1917.) Dr ATHANÉ. 


RAPPORT. AVEC LES MALADIES GÉNÉRALES 


Les infections buccales, foyers primitifs d'infections secon- 
daires, par le D” Doucras B. Parker (de New-York). 


Comme l'oreille,le naso-pharynx et le nez, les dents sont la 
cause fréquente d'infections générales, et plus particuliérement 


` il faut incriminer la pyorrhée alvéolaire et les abcès par réten- ` 


tion des racines dentaires; ces derniers, plus fréquents qu'on 
ne pense, sous les couronnes ou les dents obturées. 

Bien des infections rénales, cardiaques et articulaires sonit. 
d’origine dentaire; l’auteur rapporte même deux cas de goitre 
exophtalmique où la tachycardie, le tremblement, l’exophtalmie 
et l’engorgement: du thyroïde disparurent avec le traitement. 

Celui-ci consiste en l'ablation du foyer, infectieux dentaire et . 
l'administration de vaccin autogène. (Long Island med. Journ., 


mars 1916.) ` | Dr J. RENÉ-CELLES. 
NÉCROLOGIE 


D' Ephraim-Fletcher INGALS 


Nous apprenons, par le Laryngoscope du mois de mai 1918, la mort 
d'Ephraim-Fletcher INGALS, décédé le 30 avril 1918 à Chicago. Sa vie 
n'avait été qu'efforts sur efforts; cherchant un idéal toujours plus élevé 
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T A. Lo dant une science médicale très développée, il était estimé de tous. 
' Né à Lee Center (Illinois; jle 29 septembre 1848, ses études préliminaires 
furent faites au séminaire de Rock River. Son oncle, Ephraim Ingals, 
, Un. des. plus grands docteurs de l'Ouest, fut son éducateur: ce dernier, 
à ce moment, était chargé de la chaire de matière médicale et de thé- : 
. rapeutique au Rush Medical College. Guidé par son oncle, Ie D: Ingals 
recut son éducation médicale à ce collège’ et compléta ses études par - 
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comnienga presque aussitót aprés son internat et se continua d'une facon 
toujours plus active pendant plus de quarante: ans. Ses débuts comme : 
professeur lui donnent la chaire de matière médicale et de thérapeutique: 
- ensuite il devint instructeur et s'occupa-des maladies de la poitrine. 
. . En 1883, il obtint la chaire de laryngologie. De 1890 à 1893, il fit len- 
seignement de pratique et principes de médecine..  . 

Ensuite, tous ses efforts furent dirigés du cóté des maladies de la poi- 
triné, de la gorge et du nez. En 1901. il fut nommé professeur chargé 
de cours de médecine à l'Université de Chicago. Tout en étant attaché. 
au Rush Medical College, il s'intéressa beaucoup à la Northwestern Uni- 
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| | . internat au Cook County Hospital. La carrière de professeur du Dr Inguts 
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versity Woman's Medical School, où il professa de 1877 à 1898. Quand 
cette école ferma, il reconnut la nécessité de s'occuper des femmes dési- 
reuses de faire leur médecine, et c'est grâce à son influence que le Rush 
Medical College accepta les étudiantes. 


Ses cours furent toujours écoutés par tous. C'était un professeur qui 


par sa méthode, la facilité avec laquelle nous pouvions suivre ses cours, 
la simplicité de ses démonstrations, permettait à tout étudiant d'ap- 
prendre et de comprendre rapidement des questions qui quelquefois 
étaient un peu difficiles. 

Au moment de sa mort, il était laryngologiste consultant au Presby- 
terian Hospital. Au moment le plus actif de sa carrière, il appartenait 
au slaff (état-major) de plusieurs hôpitaux : le Cook County, le Chicago 
Policlinique, le Children's Memorial et le Saint-Joseph; en outre, il 
appartenait à diverses sociótés. . 

It fut, pendant sa vie active, président de l'American Laryngological, 
de l’American Climatological Association, de l'Illinois State Medical 
Society, de l'Association of American Medical College et du Chicago 
Laryngological and Otological Society; membre de l'American Laryn- 
gological, Rhinological and Otological Society, du Chicago Institute of 
Medicine, de l'American College of Surgeons, du Chicago Pathological 
Sociéty et de nombreuses autres sociétés. 

[l était membre de l'American Laryngological Association depuis sa 
fondation, qui remonte-à 1878. 

En 1883, pour le Congrès panaméricain, il fut nommé président de la 
section de laryngologie. Ses publications sur les maladies de la poitrine, 
de la gorge et du nez sont toutes trés appréciées par ses confrères. Au 
point de vue laryngologique et rhinologique, sa réputation était inter- 
nationale. . 

Nous pouvons considérer que les premiéres publications sur les résec- 
tions sous-muqueuses du septum nasal sont de lui. Le drainage intra- 
nasal, pour les sinusites frontales, est un produit de son ingéniosité; 
au point de vue bronchoscopie et cesophagoscopie, il fut un des précur- 
Seurs dans son pays. C'est à lui qu'on doit l'affiliation du Rush Medical 
College à l’Université de Chicago, en coopération avec l'ancien pré- 
sident Harper. 

Le D* Ingals est mori à la suite d'une attaque d'angine de poitrine. 
Il y a déjà plusieurs années qu'il souffrait. Ses souffrances allaient en 
augmentant; se rendant compte de son état, cela ne l'empéchait pas de 
rester calme et de continuer jusqu'au dernier moment ses travaux, jus- 
qu'au jour où il fut terrassé par le mal. Il laisse une femme, deux garçons 
et deux filles. Le D* Ingals, travailleur, lutteur acharné, caractére droit, 
sans haine, ne laisse que des regrets, non seulement chez ses élèves, mais 
chez tous. D' René Bounpiw (de Chicago). 


Le Gérant : G. Escupex. 


Bordeaux, — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14. 
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REVUE 
LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


QUELQUES INTERVENTIONS SUR L'ETHMOIDE 
PAR DIVERS PROCÉDÉS OPÉRATOIRES 
ET NOTAMMENT PAR .VOIE TRANSSINUSO-MAXILLAIRE! 


Par le D' X. de KÉRANGAL, 
Médecin-chef du Sous-centre d'Oto-rhino-laryngologie de Bourges. 


Ayant pu réunir quelques malades chez lesquels il m'a 


fallu intervenir pour des affections diverses de l'ethmoide, 


j'ai pensé qu'il pouvait étre intéressant de vous les présenteret | 
d'examiner avec vous quelle était la conduite à tenir dans les , 
divers cas qui se sont offerts, ainsi que les procédés opératoires 


à employer. e 
Mais avant de présenter ces malades, je crois qu'il y a intérêt ` 


à vous rappeler trés briévement les dispositions anatomiques 


. et les rapports de l'ethmoide. 


Comme vous le savez, cet os est constitué par deux lames 


perpendiculaires situées au milieu du massif facial, dont 


l'une, verticale (apophyse cristagalli ou lame perpendiculaire 
proprement dite), entre dans la composition de la cloison 
des fosses nasales, et dont l'autre, horizontale, traversée 
en son milieu par la premiére, constitue ce qu'on appelle la 
lame criblée de l'ethmoide. Aux extrémités de cette derniére, 
sont appendues, de chaque cóté, comme les plateaux d'une 
balance, deux Inasses osseuses, les masses latérales. de l'eth- 


1. Communication faite à la Société médico-chirurgicale du Cher, le 
4 avril 1918. 
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moïde. Limitées, en haut par la lame criblée, en dehors par 
la cavité orbitaire, dont elles contribuent à former en partie la 
paroi interne par la lame papyracée ou os planum, en arrière 
par le sphénoïde, elles forment, par leur face interne, la partie 
supérieure de la paroi externe de la cavité nasale sur laquelle 
se trouvent le cornet supérieur et le cornet moyen. Sur ce 
dernier viennent s'épanouir les filets nerveux de l'olfactif. 
La face inférieure s'articule avec le maxillaire supérieur, et là 
les deux sinus maxillaire et ethmoidal ne sont séparés que 
par une mince paroi osseuse. De fines travées partagent l'inté- 
rieur de l'os en cellules communiquant les unes avec les autres 
et formant un labyrinthe dans lequel s'invagine la pituitaire. 

Les cellules constituent deux groupes : l'un, antérieur, qui 
vient s'ouvrir dans le méat moyen, au niveau de la gouttiére 
infundibulaire, prés de l'orifice d'Highmore ; l'autre, postérieur, 
qui débouche dans le méat'supérieur, au voisinage de Pori- 
fice du sinus sphénoïdal. 

La coque osseuse de l'ethmoide est trés mince, tant áu 
niveau de l'orbite et du sinus maxillaire qu'au niveau de sa 
face postérieure, la séparant du sinus sphénoidal et de sa face 
antérieure, qui constitue la bulle ethmoidale. C'est ce qui 


, explique la facilité avec laquelle les tumeurs ou les inflamma- 


tions nées dans les cellules ethmoidales peuvent gagner soit 
l'orbite, soit le sinus maxillaire, soit le sphénoide, de méme 
qu'une inflammation née dans le sphénoide, l'orbite ou le 
sinus maxillaire peut gagner facilement l’ethmoïde. 

Les rapports de l'ethmoide et du sphénoide sont tellement 
étroits, que les affections qui touchent l'un ne laissent guère 


. l'autre indifférent; je ne crois pas qu'il y ait pratiquement 


d'ethmoidite sans sphénoidite et inversement. 
Les rapports de l'ethmoide avec le sphénoide et les rapports 
de ce dernier avec les IIIe, 1Ve, Ve et VI? nerfs craniens, qui 


 gont en contact avec la paroi sphénoïdale, très mince, expli- 


quent l'origine ethmeido-sphénoidale de certaines inflamma- 
tions de ces troncs nerveux : l'inflammation peut se propager 
jusqu'à eux ou bien les toxines, engendrées dans le foyer 
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ethmoïdo-sphénoïdal, impreignent ces nerfs, à travers les 
minces parois qui les séparent des sinus; c'est ainsi que pèu- 
vent s'expliquer bon nombre de migraines dont la cause sem- . 
blait inconnue. 

Il en est de même du côté de l'orbite : les juflaumations et 
les tumeurs nées dans l'ethmoide peuvent agir soit par diffu- 
sion de l'inflammation dans la cavité orbitaire, à travers une 
effraction de cette derniére (phlegmon de l'orbite, d'origine 
ethmoidale), névrites rétro-bulbaires par transmission, ou par 
imprégnation toxinienne de voisinage, soit mécaniquement, 
par compression, ce qui se traduit objectivement par des 


, troubles des muscles oculaires, de la diplopie, de l'exophtalmie, 


des troubles circulatoires (cedéme des paupières, chémosis); 
ces faits sont bien connus des ophtalmologistes. E 

Étant données les considérations anatomiques dont je viens 
de vous parler et les rapports de l'ethmoide, les voies d'inter- 
vention, variables suivant les cas, peuvent se diviser en deux 
catégories: les interventions par voie directe ou endonasale 
et les interventions par voie extra-nasale ou indirecte. 


1, LA VOIE ENDONASALE. — Íl n'y en a qu'une, c'est celle 
qui consiste, en utilisant l'ouverture naturelle du, nez, le méat 
narinaire et sinus piriforme, à enlever le cornet moyen en tout 


ou en partie, à la pince coupante, à défoncer la bulle ethmoidale 


à la curette, qui doit ensuite, manióe convenablement, nettoyer 
toutes les cellules accessibles de l'ethmoide, de façon à trans- 
former ces multiples cavités en une seule communiquant large- 
ment avec la cavité nasale. On assure ainsi l'écoulement facile 
des liquides, primitivement retenus, le drainage et l'aération 
de l'ethmoide. Quelques lavages au sérum physiologique ot 
des inhalations mentholées permettent alors d'obtenir une 
guérison assez rapide. Certaines conditions sont nécessaires 
pour que l'on s'arréte à ce procédé opératoire. La première, 
c'est que l'accés à l'ethmoide par cette voie soit possible : il 
fáut un méat narinaire suffisant et un canal nasal suffisamment 
libre pour éclairer convenablement la zone opératoire et 
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permettre l'évolution des instruments. Tout obstacle dans la 
cavité nasale (hypertrophie d'un cornet inférieur, créte, 
éperon ou déviation de la cloison, polypes muqueux, etc.) 
nécessitera une opération préliminaire donnant libre accés à la 
région ethmoidale. 

Une seconde condition, c'est que l'état de la paroi interne 


de l'ethmoide soit tel qu'il n'y ait pas intérét à la conserver 


(dégénérescence myxomateuse, tumeur). Il va sans dire que 


si le cornet moyen n'est pas malade, mieux vaut le conserver. 
Il y a lieu, je crois, d'éviter l'excision de la portion du cornet - 


moyen sur laquelle s'épanouissent les branches du nerf 
olfactif. > 

Celles-ci sont en effet entourées de gaines lymphatiques, 
émanation des méninges, s'ouvrant dans les espaces péricé- 
rébraux et pouvant devenir, pour les germes pathogènes, des 
voies d'accés vers le cerveau. D'autre part, indépendamment 
de cette question, il y a intérét, quand il est sain, à conserver 


! 


l'auvent formé par la paroi interne de l'ethmoide, qui supporte. 


et le cornet moyen et le cornet supérieur, afin d'éviter la 


création d'une vaste cavité où peuvent s'accumuler . des 


croütes et installer ainsi tous les symptómes d'une rhinite 
atrophique, avec les troubles qui y sont liés : accumulation 


de croütes, mauvais filtrage de l'air respiratoire, cacosmie, 


anosmie. Par ailleurs, la voie endonasale n'est pas indiquée 
lorsqu'une association fronto-ethmoïdale, ethmoido-maxillaire 
ou fronto-ethmoïdo-maxillaire de la sinusite impose l'accés 
dans les différents sinus par une autre voie. L'indication prin- 


cipale de l'intervention par voie endonasale consiste surtout, - 
dans les cas d'ethmoïdite accompagnés de dégénérescence 


myxomateuse des cornets moyens et de la production de 
nombreux polypes : ces ethmoïdites sont souvent la cause 
d'empyémes du sinus maxillaire, qui par voisinage, par déver- 
sement, se remplit d’un pus qui ne s’est pas formé dans son 
intérieur, pus qui disparaît dès que le curettage de l'ethmoide 
par voie endonasale a été fait et qu'un drainage suffisant a été 


assuré vers la cavité nasale, 
| 
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‘OBSERVATION I. — Le malade M..., que je vais vous montrer 
tout à l'heure, est un exemple d’ethmoïdite avec dégénéres- - 


. cence myxomateuse du cornet moyen et nombreux polypes 


des fosses nasales. Cet homme, ágé d'une quarantaine d'an- 
nées, actuellement ouvrier à la pyrotechnie, est porteur depuis 
longtemps de nombreux polypes muqueux des deux fosses 
nasales pour lesquels il a été opéré à plusieurs reprises. 

Venu à la consultation du service oto-rhino-laryngologique 
le 21 janvier 1918, il se plaignait de perte de l'odorat, de géne 
respiratoire nasale complète, de céphalées, d'amaigrissement 
et d'un mauvais état général. Il avait, du reste, un teint ter- 


reux symptomatique des suppurations profondes et des résorp- 
tions purulentes. A l'examen de la face, ce qui frappe d'abord, 


c’est l'épatement du nez, surtout vers sa racine, où les os 
propres paraissent avoir été écartés. L'examen rhinoscopique 
antérieur montre les deux cavités nasales bourrées de polypes 
muqueux, qui, du côté droit, baignent dans le pus; ceux-ci 
apparaissent jusque dans les choanes à l'examen rhinoscopique 
postérieur. 

La transillumination des sinus nous montre que les deux 
sinus frontaux s'éclairent normalement, tandis que les maxil- 
laires sont obscurs, le droit surtout, où le croissant lumineux - 


‘sous-orbitaire a disparu. Douleur à la pression au niveau de 


l'unguis, pas de douleur dans la fosse canine. Il n'a pas été fait 
de ponction du sinus. Il fut fait un Wassermann dont le resultat 
fut négatif. 

Le 2 février, je procédai à l’ablation de nombreux polypes; 
ceux-ci enlevés, le cornet moyen et la bulle ethmoïdale droite 
apparaissent atteints de dégénérescence myxomateuse, et cette 
dernière donnait issue à du pus; j'enlevai à la pince coupante la 
partie antérieure du cornet moyen et effondrai à la curette la 
bulle ethmoidale pleine de fongosités purulentes. Maniée ensuite 
avec prudence, la curette suivit toutes les parties accessibles 
de l’ethmoïde et je fis ainsi un nettoyage aussi complet que 
possible du labyrinthe ethmoïdal. 

Le drainage étant largement assuré par le méat moyen, 
l'inflammation disparut rapidement au bout de quelques jours. 
Le malade, qui fit quelques lavages à la solution physiologique 
de chlorure-de sodium et des inhalations mentholées, se trouva 
rapidement débarrassé des céphalées, l'état infecté ayant 
disparu avec la rétention et la résorption purulente qui se 
faisait au niveau de son ethmoïde avant qu'on fasse le 2i d 
de son yinire ethmoidal, 


— 418 — 


II. Les interventions de l'ethmoide pas VOIE INDIRECTE ou 
EXTRA-NASALE sont au nombre de trois et plus ou moins 
détournées. | ` 

On peut aborder lethmoïde par voie orbitaire, par voie 
transmaxillo-faciale, et enfin par voie transsinuso-maxillaire. 

A. La voie orbilaire paraît être la plus fréquemment 
employée quand on veut intervenir sur l'ethmoide, d'autant 
plus que la sinusite frontale accompagne le plus souvent 
l'ethmoidite et que c'est par la voie orbitaire que l'on aborde 
le plus sürement et le plus facilement le sinus frontal. Pour 
cela on fait l'incision sourciliére : incision des parties molles 
jusqu'au périóste en suivant le rebord sourcilier; on la conduit 
sur le côté latéral de la crête nasale jusqu'au milieu de Jos 
propre du nez ou jusqu'à son extrémité. On décolle à la rugine 
le périoste avec soin en réclinant le sac lacrymal en dehors; 
on a soin de respecter la continuité des faisceaux fibreux qui 
rattachent la poulie du grand oblique au rebord de l'orbite 
(ceci afin d'éviter une diplopie persistante) et on met ainsi à 
nu un carrefour osseux qui comprend l'os propre du nez, 
l'épine nasale du frontal, l'apophyse montante du maxillaire 
supérieur, l'unguis et l'os planum, jusqu'à la partie la plus 
reculée de l'orbite; l'œil est écarté en dehors avec précaution. 
Il arrive souvent que les lésions osseuses ont déjà préparé la 
voie d’accès. Il n'est pas rare de trouver l'unguis détruit par 
les fongosités ; la curette n'a qu'à entrer et par la bréche faite, 
qu'on agrandit dans les directions où vous mènent les lésions, 
soit à la pince coupante, soit à la curette, on découvre toute 
la région malade : on est parfois amené à réséquer l'os propre 
du nez, une partie de l'apophyse montante du maxillaire supé- 
rieur, l'unguis, la lame papyracée en tout ou en partie; il faut 
se laisser guider par les lésions. Par la bréche osseuse ainsi 
faite, l'ethmoide antérieur et l’ethmoïde postérieur sont. bien 
mis à découvert. Nettoyage, écouvillonnage et tamponnement 
de façon à obtenir une hémostase suffisante pour continuer 


l'opération. 


Si l'on doit intervenir sur jos sinus frontal dans le méme acte 
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opératoire, on laisse en place le tamponnement ethmoidal et 
l'on s'attaque au sinus frontal suivant le procédé fronto- 
orbitaire (ouverture du sinus frontal par voie orbitaire, - 
contre-ouverture au milieu de la bosse frontale). 

On revient ensuite à l'ethmoide, oü le tamponnement a 
assuré l'hémostase, ce qui permet de reconnaitre le cornet 
moyen, que l'on excise dans sa moitié antérieure, assurant 
ainsi une communication suffisante avec la ‘cavité nasale 
pour permettre ultérieurement le libre écoulement des liquides, 
mèche en accordéôn sortant dans le méat moyen et réunion 
externe. Il reste encore parfois à faire la cure radicale de la 
sinusite maxillaire qui peut compliquer l'ethmoidite. On 
attaque alors le sinus maxillaire par la fosse canine suivant le 
procédé de Caldwell-Luc. 

Je ne vous la décrirai pas-ici, car ce serait sortir de mon 
sujet, bien que le second malade que j'ai à vous montrer ait, 
dans la méme séance opératoire, été opéré de la façon ci-dessus 
pour une sinusite fronto-ethmoido-maxillaire. 

Oss. II. — G... soldat au 95° d'infanterie, 27° compagnie, . 
fut envoyé au mois de juillet 1917 à la consultation d'ophtaE 
mologie pour conjonctivite du cóté droit. 

L'ophtalmologiste du service l'envoya à la consultation du 
service oto- rhino-laryngologique où fut pratiqué l’éxamen du 
nez et des sinus. 

L'orbite droit paraissait, diminué, la racine du nez s'étant 
élargie à ses dépens par écartement des os propres du nez. On 
trouvait de la sensibilité à la pression, au niveau des trois sinus 
frontal, ethmoidal et maxillaire. . 

A l'examen rhinoscopique antérieur et postérieur, présence 
de pus dans le méat moyen; cornet moyen et bulle ethmoïdale 
tuméfiés, d'apparence myxomateuse. La ponction du sinus 


maxillaire donne issue à du pus. 


L'examen diaphanoscopique des sinus décéle de l'obscurité 
des trois sinus. Nous nous trouvions donc en présence d'un cas 
de pansinusite,ou de sinusite fronto-cthmoïdo-maxillaire avec 
participation probable du sphénoide. 

Une premiére intervention par voie endonasale fut faite, le 
30 juin, suivant le procédé indiqué tout à l'heure, Mais le résultat 


étant insuffisant, il fut décidé de faire une cure radicale des 
trois sinusites et l’opération fut pratiquée en procédant comme 
je viens de vous l’indiquer : curettage de l’ethmoïde par voie 
orbitaire, suivi de la cure radicale des sinusites frontales et 


maxillaires, l'une par le procédé étranger, l’autre par le procédé 


de Caldwell-Luc. Je procédai à l'élargissement du conduit 
fronto-nasal: une large communication fut établie entre les 
sinus frontal et ethmoïdal avec voie d'accés dans la cavité 
nasale. Une. mèche en accordéon à bout inférieur intra-nasal 
assura l’hémostase et le drainage. A l'extérieur, réunion des 
lissus par sutures, par premiére intention.  , 


Comme vous pourrez vous en rendre compte, le résultat 
opératoire a été trés bon: lé malade s'est vu débarrassé 


complètement non seulement de sa conjonctivite, mais encore 
de la suppuration abondante qui s'écoulait par son nez et des - 


douleurs de téte dont il se plaignait depuis deux ans. 


B. La voie iransmazillo-nasale est plus particulièrement | 


employée quand on veut intervenir sur l'ethmoide d'une 
facon assez large, lorsqu'on a besoin d'avoir un jour suffisant 
sur la fosse nasale et qu'il faut opérer rapidement par crainte 
d'hémorragie. C'est le cas des tumeurs malignes de l'ethmoide. 

L'incision des tissus débute comme précédemment au 


niveau du rebord sourcilier, suit la crête nasale, s'infléchit . 


suivant une courbe aussi harmonieuse que possible de façon 


. à se confondre avec le sillon naso-génien. L'aile du nez est ainsi 


complètement libérée et réclinée en dedans. On met à nu, à la 
rügine, la partie du massif facial comprenant l'os propre du 
nez, toute la branche montante du maxillaire supérieur, l'un- 
guis, la lame papyracée, comme dans le procédé par voie 
orbitaire; à la pince-gouge,'on fait sauter l'os propre du nez 
et l'unguis, ainsi que l’épine du frontal; au maillet et à la 


 gouge, un quadrilatère allongé, à grand axe vertical taillé . 


dans la branche montante du maxillaire supérieur, ouvrant 
ainsi une vaste brèche qui, non seulement découvre l'ethmoide, 
mais permet d'explorer en méme temps le sinus maxillaire et 
la cavité nasale. 
C'est ainsi qu'il faut procéde quand on ge trouve en presenes 
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-d'une tumeur de l'ethmoide ayant envahi toute là fosse nasale 


et quelquefois le sinus maxillaire. La tümeur peut gagner le 
sinus frontal; rien n'empéche d'agrandir la bréche de. ce 
cóté-là pour se donner du jour. 


. Ce procédé, qui avait été employé et publié en 1853 par 
Michaud (de Louvain) et Legouest, a été tiré de l'oubli 


vers 1902 par mon maître, le professeur Moure! ; c’est lui que 
j'ai utilisé pour mon troisiéme malade et dont voici l'obser- 


vation. 


, OBs. III. — André Th..., employé à l’École de pyrotechnie. 

Vers le mois de mai 1917, Th..., qui jusque-là n'avait jamais 
saigné du nez, se met à saigner de temps à autre et toujours du 
méme cóté. Ces saignements lui ürrivent la nuit, et le sang 
s’écoule dans la gorge. 

Dans la nuit du 15 au 16 août, il a une épistaxis trés abon- 
dante, qui a duré plus d'une heure et que l'on a eu toutes les 
peines du monde à arréter. Depuis cette époque, enchifrénement, 
obstruction nasale compléte, sensation de plénitude. Le médecin 
de la pyrotechnie, consulté, lui dit qu'il devait avoir des polypes 
et l'envoie à la consultation du service oto-rhino-laryngolo- 
gique où il se présente le 19 septembre. 


A l'examen rhinoscopique antérieur, on constate que le sinus 
„piriforme droit est complètement obstrué par une masse, 


d’aspect polypeux, lisse, mais de coloration légèrement gris 
ardoisé: il n'y avait à ce moment aucune déformation exté- 
rieure du nez. 

L'examen rhinoscopique postérieur ne décéle rien d'anormal; 
les orifices choanaux sont parfaitement libres. Un stylet explo- 
rateur est glissé avec difficulté entre la cloison nasale et la 
masse pseudo-polypeuse et il est difficile de limiter les contours 


de cette dernière. Pensant à un myxome ou un angiomyxome, ' 


j'essaie au moyen d'un serre-nceud d'encercler la tumeur et de 
l’extraire aprés cocaïnisation et adrénalisation. 


Il s’en détache un morceau de la grosseur d’une petite noi- : 


sette, que le fll du serre-nœud coupe avec facilité. La tranche 
saigne avec abondance et ce n’est qu’à grand'peine que l'hémor- 
ragie est arrêtée. Le morceau enlevé est d’apparence lardacée 


1. Ce procédé se trouve décrit sous la dénomination d'ethmoidectomie par 
voie externe dans le Précis des maladies de la gorge, du larynx, des oreilles et 
du nez, de Moure et Brindel, 
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et de coloration grisâtre, n’ayant pas l’aspect du tissu myxo- 
mateux; sur sa section, on aperçoit les orifices de vaisseaux 
béants. 

Le morceau de tumeur est envoyé pour examen histologique 
au laboratoire. Il fut répondu quelques jours après que nous 
avions affaire à du myxome pur. 

Dans le courant d’octobre, à deux reprises, nouvel essai 
d'ablation, nouvelle hémorragie. Th... maigrit, s'anémie et com- 
mence à sentir des douleurs à la racine du nez, du côté de 
l'orbite droit. L'examen rhinoscopique postérieur montre alors 
que la tumeur vient faire saillie dans l'orifice rétro-choanal. 
Pas de ganglions. 

En présence de cette situation, je fais une nouvelle prise 
biopsique que j'envoie vers le 20 novembre au laboratoire en 
expliquant que je pense à une tumeur maligne, un sarcome 
probablement. Il me fut répondu aprés nouvel examen que 
c'était en effet un. myxosarcome à cellules fusiformes dans 
lequel l'élément sarcomateux prédominait. 

Je décidai de faire une ethmoïdectomie droite par voie trans- 
maxillo-nasale, suivant le procédé que je vous ai décrit tout à 
l'heure. t 

La bréche maxillo-nasale ouverte me permet d'énucléer le 
Sarcome au point de départ ethmoidal, ayant envahi le cornet 
moyen et rempli toute la cavité nasale. Le sinus maxillaire 
ouvert fut trouvé sain. A la pince-turbinotome, je fis sauter 
toute la portion d'ethmoide avoisinant l'insertion de la tumeur. 

La réunion des tissus se fit par premiére intention. Le malade 
quitta l’hôpital cinq ou six jours aprés l'opération; je lui ai fait 
faire une dizaine de séances d'application de rayons X. Lè - 
résultat jusqu'à présent paraît être trés bon. (Il s'est maintenu 
trés bon jusqu'à ce jour, fin juin.) 

Son état général s'est promptement rétabli, la respiration 
. nasale est redevenue normale, les épistaxis ont complètement 
disparu, ainsi que les douleurs spontanées. Le pronostic reste 
encore réservé. 


C. La voie iranssinuso-maxillaire permet d'intervenir sur 
l'ethmoide d'une façon plus conservatrice et plus esthétique 
puisqu'elle respecte tout l'auvent formé par la paroi interne de 
l'ethmoide et supprime la cicatrice de l'incision faciale. 


1. Th... est revu le 14 juillet : son état est très satisfaisant et il semble qu'il 
n'y ait plus à craindre de récidive. 
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sentée ci- -contre, l'ethmoide 
8 'articule par sa face avec le 
maxillaire supérieur. La paroi 
nasale’ ‘et la paroi orbitaire de 
. ce dernier forment un angle - 
E diédre à sommet tronqué où 


ethmoïdal ne sont, séparés 
que par une mince cloison 
' osseuse. 


. . l'un à l'autre peut les réunir 
: ‘dans le méme processus in- 


a — 
“Elle est surtout indiquée quand“ l'ethmoide et le. sinus 
maxillaire sont atteints simultanément, parce qu'elle permet 


r 


d'utiliser la brèche faite au maxillaire. par la cure radicale 
„de la sinusite de ce dernier suivant le procédé dè Caldwell-Luc. 


' Comme je vous l'ai dit et comme vous pouvez Ld voir sur 
la figure schématique, repré- : 


. *. 
^". goe 
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les ‘deux sinus maxillaire et 


Uneinflammation commune 
aux deux sinus propagée de 


flammatoire. Vous compren- 
drez qu'il sera possible, en 
faisant la cure radicale de la 
sinusite maxillaire suivant le - 
procédé de Caldwell-Luc par | 


ouverture de la fosse canine 
. et contre- ouverture nasale, d'atteindre l'ethmoide en utilisant 


la voie du sinus maxillaire. Pour cela, il suffit, quand on a bien. 
curetté le sinus maxillaire, de diriger la curette (curette à ^ 


manche long, ou curette contre-coudée, la téte'du malade 


bien défléchie) dans l'angle dièdre maxillo-ethmoïdal et; de 
faire communiquer largement ces deux sinus en supprimant 
la cloison qui les sépare. Cela permet de respectér l'auvent . 


: formé par le cornet moyen et le cornet supérieur. : 


Presque toujours l'opération est facilitée par le fait que les 
lésions inflammatoires et destructives ont préparé la voie et 


/ 
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guident l'opérateur. Ori est ainsi conduit jusque dans le. 


sphénoïde et même dans l'orbite. 
Si l’on a bien soin de faire l'ouverture de la fée canine au 


bord du contrefort formé par la branche montante du maxil- 


laire supérieur et qu’ensuite on fasse une contrè-ouverture 
nasale suffisante, avec résection de la partie médiane du cornet 
inférieur (pour éviter qu’en obstruant la contre-ouverture 
nasale, il fasse volet et n'empêche l'écoulement des liquides), 
on réalise, par le sinus maxillaire et la partie déclive de la fosse 
nasale, un excellent drainage, non seulement de ce sinus, mais 
encore des cavités que l’on a fait communiquer avec lui, 
ethmoide, sphénoide et méme orbite. 


La brèche faite au niveau du cornet inférieur, — 
la tête et la queue du cornet, que l'on peut diminuer un peu 


au besoin, conserve à la cavité nasale l'intégrité de ses fonc- 
tions. 

'On place pendant vingt-quatre heures une méche en accor- 
déon que l’on tasse successivement, sans trop la serrer, dans le 
haut et le fond de la cavité creusée dans l’ethmoïde, dans le 
sinus maxillaire et la faisant ressortir par la contre ouverte 
nasale. 

La plaie jugale au niveau de la fosse canine est réunie. 

Cette opération, pratiquée sur les deux derniers malades que 
je vais vous montrer, m'a donné d'excellents résultats pour 
deux cas d' ethmoidite avec complications maxillaires et 
orbitaires. 


Ons. IV. — Mie Germaine Ch..., vingt-trois ans, infirmière 
. bénévole à l’hôpital no 58, de la Guerche, a eu, au mois de 
mai 1916, une grippe qui a duré plus d'un mois avec violentes 
douleurs de téte et écoulement muco-purulent par la fosse 


nasale droite. Au bout d'un mois, ce dernier a cessé, mais la ' 
fosse nasale droite est restée imperméable, la malade a conservé 


de l'enchifrénement et elle avait la sensation de déglutir ce 
qu'elle ne mouchait plus. 

Depuis cette époque, elle se plaignait à chaque instant de 
migraines qui lui causaient de violentes douleurs dans la région 
frontale droite et surtout dans l’œil droit, Son état général est 
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resté. mauvais. Un médecin consulté la soigna pour de l'anémie 
et des suites de grippe, mettant sur le compte de névralgies 
dentaires les douleurs qu'elle accusait dans son hémicráne droit. 

Malgré la médication antianémique et malgré la diversité de 
sédatifs contre les douleurs névralgiques ingérés, les phéno- 
ménes restérent les mémes; l'état général ne fit qu'empirer, les 
migraines ne disparaissaient pas. Cette situation se prolongea 
jusqu'au début de juin 1917, époque à laquelle l'état de Mie Ch... 


. S'aggrava; elle se cachectisait et avait le facies infecté; dans son 
entourage, malgré les dires du médecin, on craignait une bacil- 


lose latente. Les douleurs dans la région oculaire s'accentuaient, 
bien que la vision ne füt pas altérée; on résolut de mener la 
malade à Bourges, consulter un ophtalmologiste. Vers le 
14 juin, l'oeil droit se mit à grossir, à s'exophtalmier, il s'installa 
de la diplopie, un léger cedéme des paupiéres et du chémosis 
inférieur. Tous les symptômes furent constatés par un ophital- 
mologiste du sous-centre de Bourges, qui examina le fond de. 
l'œil, le 20 juin; ce dernier parut normal. Ce spécialiste pensant 
à des phénoménes compressifs dus à la présence dans le fond 
de l'orbite d'une lésion spécifique, prescrivit un traitement en 
conséquence. 

Mais dans la nuit du 20 aü 21 juin, tous les inomin 
s’aggravèrent et la malade fut revue au sous-centre ophtalmo- 
logique le 21 juin. L'cedéme des paupières, le chémosis et l'exoph- 
talmie avec désaxement de l’œil avaient considérablement 
augmenté. La malade me fut présentée et, en présence de tous 
ces symptômes, l'examen du fond de l’œil n'ayant rien décelé 
d'anormal, je pensai à un phlegmon profond de l'orbite d'ori- 
gine ethmoidale et dirigeai mon examen dans ce sens.. Tempé- 
rature aux environs de 38 degrés-3895. Examen rhinoscopique 
antérieur: occlusion compléte de la fosse nasale, la paroi 
externe de cette derniére venant en contact avec la cloison 


| comme si elle avait été refoulée. La malade, du reste, dit ne 


pas respirer et ne pas moucher de ce cóté-là depuis prés d'un an. 

A l'examen rhinoscopique postérieur, petite traînée de 
muco-pus au niveau de la choane droite. 

Pas de douleur à la pression au niveau des sinus frontaux. 

Douleur légére à la pression dans la fosse canine droite; il 
faut appuyer assez fortement pour la provoquer. Dans 
la région angulo-orbitaire droite, du cóté nasal, l'index glissé 
(ce qui ne se fait pas sans difficulté) entre l'orbite et la paroi 
orbitaire, dans la direction de la lame papyracée, provoque 
une douleur très vive. 
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L'éclairage des sinus par diaphanoscopie ne décéle rien 
d'anormal du cóté des sinus frontaux. Par contre, du cóté 
droit, le sinus maxillaire s'éclaire moins bien qu'à gauche ct la 
zone sous-orbitaire est obscure: il n'y a pas de ce côté-là de 
croissant lumineux. | | 

Une ponction exploratrice faite dans le sinus maxillaire, non 
sans difficulté à cause de l'étroitesse des voies respiratoires 
nasales et de l'état de la malade, qui eut, une lipothymie à la- 
simple cocaïnisation du méat inférieur, ne ramena aucun 
liquide, et il fut impossible de faire une injection dans le sinus. 
Gependant, en retirant le trocart, je constatai à son extrémité 
la présence d'un petit globule de pus, caséeux, qui confirma mon 
opinion sur Pexistence d'une sinusite ethmoido-maxillaire à 
forme caséeuse avec complication orbitaire et propagation 
probable au sinus sphénoïdal, étant données les migraines 
rebelles présentées par la malade. | 

En présence de la gravité des symptômes, de cet état infecté, 
de la marche rapide de l’infection, une intervention immédiate 
fut décidée. La malade entra à la clinique du Dr Millet et fut 
opérée le soir même: 

Ouverture de la fosse canine : muqueuse du sinus épaissie et 
fongueuse, pus caséeux trés mal odorant, remplissant le sinus 
maxillaire. L'antre d'Highmore est soigneusement curctté; au 
niveau de l'oriflce d’ Highmore et dans l'angle postéro-supériour 
de Pantre maxillaire, la curette ramène des fongosités plus 
épaisses derriére lesquelles sourd sous pression un pus jaunátre, 
bien lié, venant d'une cavité creusée en plein ethmoide. Aprés 
avoir nettoyé cette cavité au moyen d'écouvillons, la curette 
enléve toutes les fongosités accessibles et ramène un séquestre 
de 4 à 5 millimètres de large sur 1 centimètre et demi à 2 de 
long, qui ne peut être que Pos planum. Curettage, nettoyage, 
écouvillonnage de la cavité, tout cela en respectant la paroi 
interne de l’ethmoïde. Contre-ouverture nasale en procédant 
comme nous l'avons dit plus haut, drainage par une mèche 
remplissant toute la cavité opératoire et venant sortir par 
l'ouverture faite dans le méat inférieur. Réunion de l'incision 
de la fosse canine. | "E 

A son réveil, la malade se sent déjà soulagée, et le lendemain 
l'amélioration est des plus manifestes. La méche est sortio au 
bout de vingt-quatre heures et il est fait des lävages au sérum 
physiologique pendant les jours qui suivent. Compresses chaudes. 
sur la.face, gouttes d'argyrol à 10 p. 100 dans lPœil. Dès le. 
lendemain, la température tombe à 3703 le, matin, 38 degrés le 
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Soir, pour revenir à la normale au bout de quatre à cinq jours. 
. L’œdème des paupières disparaît après le même temps, le 

* chémosis met trois ou quatre jours de plus pour se résoudre. 
Erexophtaluue et la diplopie ont demandé trois à quatre semai- 
nes pour s'en aller. 

Au moment de l'époque menstruelle, une quinzaine de 
jours aprés l'opération, il s'est fait par la cavité nasale une forte 
hémorragie supplémentaire et les régles n'ont pas eu lieu ce 
mois-là. 

. La malade est restée assez longtemps infectée et anémiée, 
mais au bout de deux mois le retour à la santé était complet; 
depuis lors, elle respire trés bien par sa fosse nasale droite, ne 
mouche plus, et les migraines ont disparu. | 


Le cinquiéme malade que j'ai à vous montrer est un cas 
analogue au précédent et traité de la méme façon. 


!  OBs. V. — Marius B... ; auxiliaire au 37° d'artillerie, 749 com- . 
pagnie, est malade au dépôt le 15 février 1918 et entre à l’infir- 
merie le 17, pour courbature fébrile. Il est de suite envoyé à 
l'hópital auxiliaire n° 4. Le Dr Janvier, qui le voit et constate 
une tuméfaction assez prononcée au- -dessous de l’œil gauche 
avec douleur à la pression, pensant qu'il faisait quelque affec- 
tion du côté de ses sinus, m'envoie un mot en me priant d'aller 
voir ce malade. 

L'odéme des paupières, l'exophtalmie, une légère diplopie 
dans le regard, oblique à gauche et en haut, le fait que cet homme 
mouchait du pus depuis plus de deux mois, à son dire, les dou- 
leurs orbitaires qu'il accuse me font rapprocher son affection 
de celle de la malade précédente et je le fais óvacuer immédia- 
tement à l’hôpital n° 88, où il entre le 18. 

Là, examen est complété. L'éclairage des sinus donne une 
obscurité compléte pour le sinus maxillaire gauche et l'absence 
de croissant lumineux sous-orbitaire. 

Les sinus frontaux s 'éclairent bien. A l'examen rhinoscopique 
antérieur, méme constatation que chez M!!e Ch... Le refoulement ` 
de la paroi externe de la fosse nasale gauche vers la cloison a 
oblitéré presque complètement la fosse nasale, et on constate la 
présence du muco-pus dans le méat moyen. 

Le méat moyen, le méat inférieur sont cocaïnés, mais très 
sensibles au contact du stylet garni de coton. Sensibilité très 
grande au niveau de la fosse canine gauche, ainsi que sur le 
rebord orbitaire inférieur du, même côté, quand on essaie 
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d'exercer une pression avec l'index dans la direction de l'unguis 
et de la lame papyracée. Ponction du sinus qui donne issue à 
quelques gouttes de pus bien lié. 

Exophtalmie, violentes douleurs de téte localisées surtout 
dans la profondeur de l'oeil, cedéme des paupières, commence- 
ment de chémosis et diplopie légére dans les mouvements 
extrémes des globes oculaires me font penser à des complica- 
tions oculaires imminentes d'une ethmoidite, consécutive peut- 
. étre elle-méme à une sinusite maxillaire datant déjà de deux 
mois au moins. La température est aux environs de 39 degrés, 
l'état général est mauvais, le facies est infecté, le pouls est petit 
et rapide, le malade souffre beaucoup et a des tendances aux, 
Syncopes. 

Le diagnostic de sinusite ethmoido- maxillaire avec début de 
complications orbitaires s' impose, et une intervention ost jugée . 
urgente. 

Elle est pratiquée le 19 février suivant la technique opéra- 
toire que je vous ai déjà décrite: cure radicale de la sinusite 
maxillaire par le procédé de Caldwell-Luc et trépanation de 
l'antre ethrhoidal par la voie transsinuso- MANUALE; comme je 
l'avais déjà fait chez M!e Ch... 

L'os est assez dur et«résistant, le sinus maxillaire contient du 
pus, mais peu de fongosités; on trouve celles-ci surtout dans 
l'ethmoide, ce qui me fait penser que la sinusite maxillaire a été 
secondaire, alors que dans le cas précédent elle a dû être primi- 
tive, l'ethmoide n'ayant été malade que secondairement. 

L'amélioration fut immédiate: les douleurs de tête avaient 
complétement disparu le lendemain de l'opération; le chémosis, 
l’œ déme des paupières et la diplopie diminuent progressivement 
dans les trois premiers jours qui suivent l'opération; l'exophtal- 
mie, elle, persista une huitaine de jours. 


En résumé, par les cinq cas que je viens de vous montrer, 
vous avez vu quelle est la conduite à tenir pour le chirurgien 
rhinologue quand il doit intervenir sur l'ethmoide. 

I] existe encore deux procédés qui pourraient étre utilisés 
pour aborder l'ethmoide : le procédé de Denker, qui, par une 
incision sous-labiale, aprés avoir récliné en haut toutes les 
parties molles de la face, consiste à ouvrir largement le sinus | 
maxillaire en faisant sauter toute la branche montante du 
maxillaire supérieur. La brèche est large, mais le. procédé, s'il. 
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iye laisse pas de cicatrice apparente, est mutilant. Krétchmanfi 
ouvre largement le sinus maxillaire par voie endonasale et 


‘enlève toute la paroi interne du sinus maxillaire, procédé éga- 


lement mutilant auquel je crois préférable de substituer la 
voie transsinuso-maxillaire, qui, elle, a l'avantage d'étre esthé- 
tique et conservatrice tout en donnant de beaux résultats. E 


\ * 


. DES ANGINES ENDOGÈNES 
Par le D' Amédée PUGNAT, 
Professeur d'Oto-rhino-laryngologie à à l'Université de Genéve. 


La plupart des angines, sinon toutes, sont de. 
comme dues à la pénétration dans le pharynx d'un agent 
infectieux ou à la reviviscence, sous l'influence: de causes 
favorables, de la flore bactérienne qui pullule à la surface de 


lVamygdale ou dans ses cryptes. Les angines seraient donc 


exogènes. Il en.est cependant d'endogénes, qui ne semblent 
pas avoir beaucoup attiré l'attention jusqu'ici, bien. que 
Bouchard, Landouzy, Chauffard aient admis la possibilité, 
de cette pathogénie; il n'existe, en effet, aucune raison pour. 

que l'amygdale ne puisse étre infectée secondairement, que | 


_ les bactéries lui sont apportées par le sang. 


Il est vrai que la présence de bactéries dans un organe qui. 
sert de voie d'élimination ne suffit pas. à provoquer un état 


infectieux. La bacillurie est parfois indépendante d'une tuber- 
'culose des voies urinaires ; des bactéries, comme l'ont démontré 


des recherches récentes, injectées dans le sang, s'éliminent 
par Ja pituitaire, sans provoquer le moindre coryza infectieux :. 
infection et maladie ne sont pas synonymes. Pour qu'une, 
réaction locale se produise, il faut qu'interviennent d’autres. 
causes, que nous ne connaissons pas encore très bien. 
Toujours est-il que l'expérimentation et la clinique ont 
découvert des faits assez démonstratifs pour que lon puisse 
affirmer la réalité des angines. endogénes. L’expérientation 
36 
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nous apprénd ern effet que des substances insolubles, sous 
forme de fins corpuscules, injectées dans le sang, pénétrent 
jusqu'à l’amygdale, Federici, injectant du carmin, en suspen- 
sion dans du sérum salé physiologique, dans la veine jugu- 
laire de chiens, retrouva des particules dans le tissu amygda- 
lien, à l’état libre ou incluses dans les leucocytes; il constata 
aussi la présence dans l'amygdale de bacilles de Koch, 
injectés dans la cavité péritonéale. Il en conclut que la fonc- 
tion essentielle de l'amygdale était une fonction d'élimination. 

Sans vouloir discuter ici la valeur de cette théorie, nous ne 


retiendrons que les faits observés, qui nous ont paru assez 


intéressants pour mériter d'étre vérifiós. A notre tour, nous 
avons injecté à des chats, dans la veine jugulaire, une émulsion 


de noir de fumée dans du sérum physiologique; dix heures 


aprés l'injection, les animaux ont été tués par le courant à 
haute tension. Or, nous avons constaté, sur les coupes, des 
particules de noir de fumée qui, disséminées dans toute l'éten- 
due du tissu amygdalien, se présentent le plus souvent sous 
la forme d'amas corpusculaires situés les uns prés des arté- 
rioles ou des capillaires, les autres en des régions qui semblent 
en étre privées. Elles peuvent étre aussi, non pas groupées 


. mais isolées, en dehors ou en dedans du revêtement épithélial. 


Fait à retenir, jamais nous n'avons constaté de corpuscules à 
l'intérieur de leucocytes; nous ne les avons vus qu'extra- 


cellulaires. Ils ne sont donc pas éliminés à la surface de l'amyg- 


dale par le mécanisme de la phagocytose; il semble qu'ils 
soient comme entraînés au dehors. 

Devons-nous admettre qu'ils le sont par ce fameux courant 
lymphatique qu'on a inventé pour expliquer la migration 
constante des lymphocytes à la surface de l'amygdale 
(Goerke)? Nous préférons renoncer à l'hypothése germanique 
et avouer notre ignorance des causes qui entrent en jeu 
quand la cité organique rejette hors de ses murs toute subs- 
tance étrangère qui a réussi à y pénétrer. Néanmoins, l'élimi- 
nation des corpuscules extra-cellulaires est à rapprocher de 
celle des lymphocytes; ot ce rapprochement, geci dit en pase 
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sant, semble étayer l’opinion de Retterer, suivant laquelle 
le lymphocyte « n'est qu'un restant cellulaire », élément sénile 
qui, devenu inutile, serait expulsé comme un corps étranger. 
Nous avons complété l'expérience en injectant une émulsion 
de carmin, dont nous avons retrouvé les grains, disposés dans 
l'amygdale, comme les corpuseules de noir de fumée. Or, cette 
constatation nous permet d'affirmer que, dans la premiére 
série d'injections, les particules que nous avońs observées 


étaient bien celles du noir de fumée, et non pas des précipités 


ou des poussières, 

Ainsi, la preuve est faite que l'amygdale reçoit, en quantité 
appréciable, les corpuscules, animés ou non, qui circulent dans 
le sang et qui la traversent pour être éliminés. Que ces corpus- 
cules, quand ils sont bactériens et virulents, puissent provo- 
quer l'infection amygdalienne, la pathologie nous le démontre. 
L'exemple le plus caractéristique nous est fourni par l'angine 
syphilitique de la période secondaire, l'amygdalite endogéne 
par excellence, due à l'arrivée des tréponémas à la surface de 
l'épithélium amygdalien. Mais l'angine syphilitique n'est pas 
la seule qui soit endogène : il existe en effet certains cas 
d'angine diphtéritique, dus certainement au transport par le 
sang de bacilles diphtéritiques, provenant non de l'extérieur, 
mais d'un point de l'organisme, . 

Il arrive parfois que des panaris diphtéritiques succèdent, 
chez des médecins, à une piqûre produite pendant l'opération 
du croup. Or, si chez les uns l'accident local se borne à une 
simple angioleucite, il se déclare rapidement chez les autres 
une angine diphtéritique. Pour l'expliquer, on a cru devoir 
invoquer une réinfection facile dans le milieu hospitalier; 


. il nous paraît plus exact de considérer l'angine comme endo- 


gène, puisque nous savons que l’amygdale peut être atteinte 
par la voie sanguine. L'hypothèse d'une réinfection est donc 
inutile; elle est même peu vraisemblable, si l’on rapproche ces 
cas de ceux qu'a observés Frölich, où une angine succéda 


. trés vite à une piqûre anatomique. 


* Ainsi, l'angine nee LS su, rie cag d'angines 
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diphtéritiques et septiques doivent être considérées comme 
erdogénes. Il est probable que d'autres faits viendront dans 
la suite à'ajouter à ceux que nous connaissons, qui élargiront 
le cadre des angines endogénes; ainsi sera atteint. le but qua 
vise notre article. 


Á 


y ANALYSE DE THÈSE 


Contribution à l'étude des traumatismes de guerre de 
lethmoïde et du sphénoïde. (Thèse de Lyon, 1918.) 


| Quelques considérations générales sur les blessures de guerre 
de l’ethmoïde ef du sphénoïde : leur étiologie, leur Sympto- 
matologie, leur pronostic et leur traitement. 

Observatións assez nombreuses et intéressantes VAN 
des divers centres militaires d'oto-rliino-laryngologie. 

La symptomatologie est évidemment trés variable, les dégáts 
provoqués par. le ou les corps étrangers pouvant varier à l'infini 
et intéresser non seulement l'ethmoide et le sphénoide, mais 
toutes. les régions et organes voisins de la face et du crâne. 


Là radiologie sera d'une très grande importance et fournira - 


äu spécialiste des renseignements trés precieux sur Locos 
des lésions et les pertes osseuses. | 

|. Le pronostic, en général favorable si les dégâts sont limités, 
peut être naturellement «aggravé par la possibilité de lésions 


vasculaires (anévrysmes, hémorragies secondaires), de l’infec- 


tion ou des lésions intra-craniennes ». 
Aussi le traitement s 'inspirera de chaque cas particulier. Mais 


on peut noter les indications générales suivantes : tout corps 


visible et peu profond doit étre extrait par la voie naturelle; 
tout corps étranger profondément situé et ne pouvant être 
exirait par les voies naturelles doit l'étre par la voie naso-latérale 
externe; pour un corps étranger situé à l'intérieur du sinus 
sphénoidal on peut utiliser la voie naturelle avec résection de 
la partie postérieure de la cloison. Il sera toujours préférable 
d'intervenir sous le contrôle radioscopique. 

Enfin il va de soi que les lésions ethmoïdales n’ont qu’une 


importañce secondaire dans les traumatismes par gros projee ` 
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tiles s’accompagnant de gros délabrements: de ła 106 de For- 
bite, des sinus ou du cráne. 
Ces traumatismes sphéno-ethmoidaux ont, au point de vue - 
« médico-légal-militaire » des conséquences trés différentes sui- 
vant le. pronostic, qui dépend de la gravité des lésions, et sui- 
vant la plus ou moins grande restauration obtenue. | 
: Dr J. RENÉ- CELLES. | 


_ REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


. Diphtérie. 
DIPHTÉRIE CHEZ L'ADULTE 


. Diphtérie nasale isolée, par le D" J. D. ROLLESTON. 

La diphtérie limitée au nez est relativement rare: le Dr Rolles- 
ton l’a constátée une fois et demie pour cent, soit 95 sur 3,000 
cas de diphtérie. 

Surtout fréquente chez les jeunes enfants, et l'hiver, la 
syphilis congénitale parait. une cause prédisposante. Le plus 
souvent l'évolution est paisible (ceci étant dà à l'auto-immu- 
nisation) et prend un caractére de chronicité; les séquelles en 
sont rares. i 

Le traitement par l’antitoxine est indiqué, mais il faut se 
dan de tout traitement local. 

Là diphtérie nasale ne doit pas vire confondue avec ‘la 
« rhinite fibrineuse ». dE 

Tout son intérêt réside dans son importance épidémiologique. 
(Brilish Journ. of children’ s diseases, janv.-mars 1917.) 

| Dr J; RENÉ-CELLES. 


Atos dishiteciques chez les soldats du front, par les 
D" NoBÉcounT et PEYRE. 


: Du 15 novembre 1915 au 15 février 1916, les auteurs ont 


traité 362 angines dont 94 diphtériques, 12 à bacilles courts, 


20 à bacilles moyens, 62 à bacilles longs. Malgré les fortes doses 


, de sérum injectées dans les formes à bacilles longs, de 20 centi- 


métres cubes à 240 centimótres cubes, on a consiaté trois cas 
de paralysie du. voile avec troubles bulbaires; cinq cas avec 
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paralysie du voile,-de l'accommodation des membres inférieurs 

et méme des cordes vocales; une pleurésie à streptocoques 
mortelle aprés guérison de la diphtérie, enfin, quelques autres 
cas de mort. Les bacilles courts.ont disparu de la gorge aprés - 
24 jours; les moyens, du 3° au 20° jour; les longs, du 6*au 
25° jour. (Presse méd., 16 avril 1917.) Dr J. DuvERGER. 


BACTÉRIOLOGIE 

Les angines chez les porteurs de bacilles diphtériques, par 
le Dr H. Srévenn, chef de clinique médicale infantile. | 

L'auteur a pu dans différents régiments, en 1915 et 1916, 
examiner plus de 1,100 porteurs de bacilles diphtériques et 
suivre de manière précise les manifestations pathologiques 
d'ordre infectieux qu'ils ont présentés soit pendant leur conta- 
mination, soit plus tard lorsqu'ils sont rentrés dans leurs unités. 

Il a constaté les faits suivants : | 2 | 

La plupart n'ont accusé àucun phénoméne morbide; ceci 
confirme ce qui a été dit sur l'immunité assez marquée dont 
jouissent les porteurs de germes diphtériques. 

Cependant, un petit nombre ont eu des angines, 17 cas de 
diphtérie of 15 d'angines non diphtériques. 

L'auteur en conelut que l'on ne doit pas porter d'emblée le 
diagnostic d'angine diphtérique lorsqu'elle éclót chez un por- 
teur de germes, car il peut se produire cette chose paradoxale 
que l'homme peut être déclaré indemne do bacilles de Löffler 
à l'hópital et en être trouvé porteur aprés un nouveau prélève- 
ment à son retour au corps. 

Il n’y a peut-être dans ce fait qu'un indice d'état de vacci- 
nation qui cadre bien avec l'immunité des porteurs de germes, 
(Société médicale des Hôpitaux, 1er trimestre 1917). 

.D* ATHANÉ. 


THÉRAPEUTIQUE 


A propos du traitement de l'angine diphtérique, par le D' F. | 


Ramosn. 

On sait aujourd’hui que la toxino diphtérique est surtout 
redoutable par son action sur les neurones centraux et périphé- , 
riques, qu'elle désagrège lentement. C'est co qui explique les 
paralysies tardives si souvent constatées, Or, on sait d'autre 
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part que le sérum injecté tardivement n’empêche pas ces acci- 
dents. Il faut donc avoir recours le plus tôt possible aux doses 
massives de sérum, soit, comme le conseille Marfau, 100 cc. le 
premier jour et 80 cc. et 60 cc. les jours suivants. 

Si l'infection ne parait pas jugulée dés le deuxiéme jour, il 
faut injecter de nouveau non 80 cc., mais 100 cc. ` 

Néanmoins, les accidents nerveux peuvent encore se produire. 
Il a paru à l'auteur qu'ils étaient moins fréquents, si aprés la 
premiére injection sous-cutanée de 100 ec. destinée à éviter 
l'anaphylaxie, on injectait le deuxiéme jour dans le canal 
rachidien 20 cc. de sérum, il ne s'est jamais produit que des 
accidents sériques bénins. (Presse méd., 19 février 19]7.) 

Dr J. DUvERGER. 


 Œsophage. 
STÉNOSES 


De l'étiologie et des différentes formes des « sténoses inflam- 
matoires » de la région cardiaque de l’æœsophage,- par le D' J. 
Guise. 


De ce très intéressant article, qui n'est qu'une revue générale 


.de ceux que l’auteur a déjà fait paraître sur le méme sujet, il 


nous faut signaler les points suivants: 
19 Que les sténoses inflammatoires du cardia sont beaucoup 


plus fréquentes qu’on ne le pensait autrefois; 


29 Que ces sténoses étaient souvent confondues avec des 
néoplasmes; | 

3° Qu'elles ont pour origine une inflammation chronique des 
points naturellement étroits du tube œsophagien, à savoir la 
bouche, l'eesophage et surtout la portion diaphragmatique de 
ce conduit, c'est-à-dire la région cardiaque; 

49 Que ces inflammations sont dues le plus souvent à l'irrita- 
tion de bols alimentaires insuffisamment mastiqués. 

On pourra trouver dans ce travail toute une série de planches 
représentant les cas les plus curieux ct les plus vâriés de dilata- 
tions cesophagiennes sus-cardiaques avec la description de leurs 
modalités histo-pathologiques. Pour terminer, l'auteur expose 


le traitement qu'il applique à ces sténoses; par la dilatation - 


bougiraire simple, la bougie à demeure, l'électrolyse utilisés 
selon les cas, il est arrivé à recalibrer un grand nombre d'ceso- 
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phages sans avoir recours à aucun traïtement chirurgical. 


(Presse médicale, 4 juin 1917.) || D* J. DUVERGER. 


ŒSOPHAGOSCOPIE 


Un fil avalé servant de guide dans le cathétérisme de l'osso- 
phage. Un cas de cardiospasme dans lequel la méthode fut 
employée, par le D" HawiLTON- WnirrEFORD. 


L'auteur pose deux règles en matière de cathétérisme œS0- 
phagien : agir sous le contrôle de la vue ou suivre un i guide pour 
éviterles perforations. 

Dunham employait un fil avalé et saisi et tendu par une gas- 
trostomie. Plus tard, Mixter eut l’idée de laisser le fil cheminer 
assez loin dans l'intestin pour pouvoir être tendu sans gastro- 
stomie. C’est ce dernier procédé qu'a employé l'auteur. Il s'est 
servi d'une sonde à bout olivaire maintenu par une spirale 
flexible de fil métallique. L'olive est percée d'un trou allant - 
de la pointe à l'épaulement et à travers lequel le fil est passé. 
Dans la plupart des cas, le fil passe aisément sans qu'il soit 
nécessaire de fixer une balle à son extrémité. Ce procédé a 
permis des cathétérismes jusque-là impossibles. ( Practitioner, 
janvier 1918.) .. Dr A. Gilar (de Ciermont- -Ferrand). 


VARIA 


Quelques cas de difformité faciale traités dans le service de 
chirurgie plastique de l'hôpital Cambridge, Alderstrat, par le 
capt. H. D. GILLIES. 


Ces trois cas de plastique faciale, accompagnés de photos, 
sont intéressants par les résultats obtenus, en quelque sorte la 
quasi reslitutio ad inlegrum. Dans un premier cas, il s’agit de: 
la moitié supérieure du pont nasal; dans un second, de la trans- 
plantation du muscle temporal pour difformités causées par la 


. perte de l'os malaire et où trois plastiques successives furent 


faites; dans un troisième, de la reformation des angles de la 
bouche et de la réparation des parties adjacentes des lévres et 


. des joues. (The Journ. of lar., rhin. and olol., sept. 1917.) 


Dr J. RENÉ-CELLES. 
\ 


Le Gérant : G. Escupxx. 
Bordeaux, — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 0-11. . 
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ET DE RHINOLOGIE 


L'ANESTHÉSIE LOCALE 


pm 


SA TECHNIQUE 
POUR LA CHIRURGIE DE L'OREILLE 


PAR MM. 


D' Georges CANUYT, D' J. ROZIER, 
du Service d'Oto- Rhino-Laryngologie du Professeur E. J. Moure. 


ANATOMIE 


Avant d'aborder l'étude technique de l'anesthésie régionale 
et locale de l'oreille (pavillon, conduit auditif externe, caisse 
du tympan et apophyse mastoide), nous estimons qu'il est 
absolument nécessaire d'étudier briévement le point d'émer- 
gence des nerfs qui donnent la sensibilité à toute cette région. 

Ces nerfs sont au nombre de quatre : 

19 Le nerf auriculo-temporal; 

29 Le plexus cervical superficiel; 

39 Le rameau auriculaire du pneumogastrique; 

40 Le nerf de Jacobson. 


LE NERF AURICULO-TEMPORAL. — Ce nerf, qui se détache de 
la partie postérieure du maxillaire inférieur, se dirige tout 
d'abord en arriére et en dehors vers le col du condyle du 
maxillaire inférieur; puis contournant le col, il s'infléchit 

37 
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brusquement en haut, passe entre le tubercule zygomatique et 
le conduit auditif externe pour arriver à la région temporale 
où il s'épanouit en un grand nombre de filets. 


Fic. 1. 


1. Nerf uuriculo-temporul. — 2. Rameaux auriculaires. — 
3 Rameau temporal. — 4. Rameaux unastomotiques avec 
le facial. 


Branches. Le nerf auriculo-temporal fournit un grand nom- 
bre de branches collatérales : 

1° Celles qui se détachent en dedans du condyle; 

29 Celles qui naissent au niveau du condyle. 

Nous ne parlerons pas des premières, qui n'ont rien à voir 
avec le sujet que nous traitons. 

Quant aux autres, on distingue : 

a) Des rameaux parotidiens, qui se perdent dans la parotide ; 
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b) Des rameaux anastomotiques, qui vont se jeter dans la 
branche supérieure du facial; | | 

c) Des filets auriculaires pour la peau du iragus ct la parlie 
anlérieure du pavillon de l'oreille. Uti de ces filets perfore là 
paroi anlérieure du conduil audilif exlerne en passant entre la 
portion osseuse et cartilagineuse de ce conduit pour se distri- 
buer aux téguments qui le tapissent intérieurement. Il péné- 
trerait méme jusqu'à la caisse du tympan (Henlé). Aprés 
avoir fourni ces différents rameaux, le nerf auriculo-temporal 
poursuit son trajet ascendant dans le tissu cellulaire sous- 
cutané de la région temporale et s'épanouit en de nombreux 
filets divergents qui se perdent dans la peau des tempes. 


PLEXUS CERVICAL SUPERFICIEL. — Le plexus cervical a 
quatre branches. 

Celles qui nous intéressent pour l'anesthésie de l'oreille sont : 

a) La branche mastoïdienne; 

b) La branche auriculaire. 

1° Branche maslotdienne. Celle-ci, née de la IIe paire cervi- 
cale, se dirige vers l'apophyse mastoïde en longeant le bord 
postérieur du sterno-cléido-mastoidien. En atteignant le 
cràne, elle se divise en deux rameaux, l'un anlérieur, l'autre 
poslérieur. 

Le rameau anlérieur se ramifie dans la peau qui recouvre la 
région mastoidienne et la partie postérieure de la région tem- 
porale. 

Le rameau poslérieur se distribue à la peau de la région occi- 
pitale. | 

Entre la branche mastoïdienne et la branche auriculaire 
on rencontre quelquefois une branche supplémentaire, la 
pelile masloidienne, qui se termine dans la peau qui recouvre 
l'apophyse mastoide. 

29 Branche auriculaire. Elle se détache de l'anastomose des 
IIe et IIe cervicales, contourne le bord postérieur du sterno- 
cléido-mastoïdien et, se portant obliquement en haut et en 
avant, gagne le pavillon de l'oreille où elle se termine. 
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Aprés avoir fourni chemin faisant des filets anastomotiques 
pour le nerf facial et la parotide, elle arrive au niveau de 
l'oreille, se place dans le sillon qui sépare le lobule de l'apo- 
physe mastoide et là se partage en deux rameaux, l'un inlerne, 
l'autre exlerne. 
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Fic. 2. — Plexus cervical superficiel. 


1. Branche auriculaire. — 2. Rameau auriculaire externe 
traversant l'oreille. — 3. Rameau auriculaire interne. — 
4. Rameau auriculaire externe. — 5. Petite mastoïdienne. — 
6. Branche mastoïdienne. — 7. Son rameau externe se distri- 
buant à la peau de la région mastoïdienne et à l'oreille, 


a) Hameau inlerne (Rameau auriculaire postérieur). Celui-ci, 
continuant le trajet ascendant de la branche auriculaire, se 
ramifie dans la peau qui recouvre la face inlerne du pavillon. 
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Quelques filets contournent méme la circonférence du pavillon 
pour passer sur sa face externe. D'autres se distribuent à la 
parlie anlérieure de la région masloidienne. 

b) Rameau erlerne (Rameau auriculaire antérieur). Ce 
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Fic. 3. — Plexus cervical superficiel. 


On voit le pavillon de l'oreille traversé par la branche auriculaire ' 
externe qui se perd à la peau de la rainure de l'hélix. 


1. Branche auriculaire. — 2. Rameau auriculaire externe 
traversant l'oreille. — 3. Rameau auriculaire interne. | 


rameau jette quelques filets sur le lobule, puis arrivé à la 
naissance du lobule, il le perfore d'arriére en avant en passant 
entre la queue de l'hélix et l'antitragus au travers du trousseau 
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fibreux qui réunit ces deux cartilages et il arrive ainsi sur la 
face externe du pavillon. DEC. 

Il se subdivise alors en plusieurs filets ; — . 

19 Un /ilel anlérieur, qui se perd dans la peau de la conque et 
la partie initiale du conduit auditif externe, où ses dernières 
ramifications s'anastomosent avec celles du rameau auricu- 
laire du pneumogastrique ; 


A 
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FiG. 4. 


A. Nerf de Jacobson et ses six filets. — 1. Filet de la 
fenêtre ronde. — 2. Filet de la fenêtre ovale. — 3. Filet de 
la trompe d’Eustache. — 4. Rameau carotidien. — 5. Petit 
pélreux superficiecl. — 6. Petit pétreux profond. 


20 Un filel ascendant, qui chemine dans la gouttière de 
l'hélix qu il parcourt dans toute sa longueur en fournissant 
de fins ramuscules cutanés à toute la partie supérieure et 
exlerne du pavillon. 


RAMEAU AURICULAIRE DU PNEUMQGASTRIQUE. — Ge rameau 
se sépare du pneumogastrique au-dessous de la base du crâne, 


— 443 — 


traverse la fissure tympano-mastoidienne et là se divise en 
deux branches, l'une qui s’anastomose avec le nerf auriculaire 
postérieur, l'autre qui donne des filats à la face posiérieure 
du pavillon, à la paroi posiéro-inférieure du conduit auditif 
exlerne, et dans la peau qui recouvre la membrane du tympan. 


NERF DE JAcoBsoN. — Le nerf de J acobson, branche colla- 
térale du glosso-pharyngien, prend naissance sur le cóté 
antéro-externe du ganglion d'Andersch. Il s'engage dans un 
conduit osseux spécial, le canal tympanique ou canal de 
Jacobson, qui l'améne dans la caisse du tympan. 

Arrivé là, ce nerf s'étale sur la convexité du promontoire 
et se partage en six filets divergents : 

Deux filets postérieurs, qui sont destinés à la muqueuse 
de la caisse, l'un sur le pourtour de la fenéire ronde, l'autre au 
voisinage de la fenétre ovale; 

Deux filets antérieurs, l'un pour la muqueuse de la trompe 
d’ Euslache, l'autre pour le canal carolidien (filet carotido-tym- 
panique); 

Deux filets supérieurs, le grand nerf pétreux profond et le 
petit nerf pétreux profond. 


En résumé: 

Pavillon, Le pavillon reçait ses filets sensitifs : 

1° Du nerf auriculo-temporal pour: le tragus et la partie 
ascendanle de l'héliz; 

2° De la branche auriculaire du "— cervical superficiel 
pour le resle du pavillon. 

Conduil audilif eslerne. Le conduit auditif externe reçoit 
ses filets sensitifs : 

19 De la branche auriculaire du plexus cervical pour la 
parlie la plus erlerne du condyil ; 

#9 De l'auriculo-temporal pour la paroi anlérieure; 

99 Du rameau auriculaire du pneumogastrique pour toute 
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la partie postéro-supérieure du conduit. C'est à l'excitation de 
ce rameau, qu'il faut attribuer les accés de toux que le simple 
examen ou l'attouchement du conduit produit chez quelques 
sujets. . : 

.' Ces deux derniers nerfs abordent le conduit à l'union de la 
partie cartilagineuse et osseuse. 
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Fic. 5. — Filets sensitifs du pavillon. : 


]. Branche aurieulaire du plexus cervical superficiel. — 
2. Nerf auriculo-temporal qui innerve le tragus et la partie 
ascendante de l’hélix, 


Membrane du tympan. La couche culanée reçoit ses filets 
sensitifs : 

19 De l’auriculo-temporal pour la partie supérieure; 

20 Du rameau auriculaire du pneumogastrique pour la 
partie inférieure. 

La couche muqueuse est innervée par le nerf de Jacobson. 

Cette riche innervation nous explique l'hypersensibilité 
de la membrane du tympan. ' 
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Caisse du lympan. Les filets sensitifs proviennent du nerf 
de Jacobson. 

Région masloidienne. Les rameaux sensitifs sont fournis 
par les deux branches auriculaire ct mastoidienne du plexus 
cervical superficiel. 


F1G. 6. — Conduit auditif externe. 


Coupe de la portion fibro-cartilagineuse du conduit auditif externe 
(d’après Testut) : 


l et 1”. Lame cartilagineuse (portion antérieure et infé- 
rieure.) — 2. Incisure de Santorini comblée par le tissu 
fibreux. — 3. Lame fibreuse. — 4. Peau du conduit. — 5. Cou- 
che glandulaire. 


Technique de l'anesthésie locale en otologie. 


Dans un article récent!, nous avons exposé la technique 
de l'anesthésie locale pour les interventions chirurgicales 
sur les sinus frontaux ou maxillaires. Dans ce chapitre, nous 
allons montrer le parti que l'on peut tirer de l’anesthésic 
locale en otologie et son utilité incontestable. 

Nous ne rappellerons pas les principes généraux de l'anes- 
thésie locale en général? : seringues, aiguilles, solution de 
cocaïne au 1/300 avec V gouttes d'adrénaline; contre-indica- 
tions chez les enfants ; incidents, accidents, complications, etc., 
qui ont été étudiés précédemment. 

1. Georges CaNuvT et J. RoziER, L'anesthésie locale, Sa Lechnique 
pour les nterventions chirurgicales sur les sinus frontaux ou maxillaires 


(La Reslauralion mazillo-faciale, n° 7, octobre 1917). 
2. L'anesihésie régionale, par V. PAUcuET, P. SOURDAT et J. LABOURÉ, 


— 446 — 


La chirurgie de l'oreille peut porter: 19 sur le pavillon; 
29 sur le conduit auditif exlerne; 39 sur le tympan et la caisse 
de l'oreille moyenne; 49 sur l'apophyse mastoide ou région 
mastoidienne. 

Dans la pratique courante, l'anesthésie générale et l'anes- 
thésie locale se partagent les faveurs et les préférences des 
otologistes sans que leurs indications respectives aeni été 
bien précisées. C’est une erreur. 

La chirurgie de l'oreille doit être faite en entier sous l'anes- 
lhésie locale; seules de grandes interventions osseuses mal 
réglées, réservant des surprises, doivent étre faites exception- 
nellement sous anesthésie générale. | 

L'anesthésie locale présente de tels avantages sur l'anes- 
thésie générale et une telle supériorité, qu i faut y recourir 
dans l'immense majorité des cas. 

Nous allons en exposer la technique. 


19? ANESTHÉSIE DU PAVILLON. 


L'opérateur a pour but d'atteindre les rameaux sensitifs 
qui proviennent de deux sources : l'auriculo-temporal, branche 
du maxillaire inférieur ef la hranche auriculaire du plexus 
cervical superficiel. 

Pour cela, il faut circonscrire le pavillon par les injections 
appropriées (fig. 7). 

1? L'aiguille est. introduite au niveau du point 1 (fig. 7), 
tout à fait à la partie supérieure du sillon rétro-auriculaire. 
Partant de ce bouton, l'on fait deux injections, l'une en avant 
du pavillon suivant le trajet 1 et 7; l'autre on arrière du 
pavillon suivant le trajet 1 et 2. 

29 L'aiguille est introduite au niveau du point 3 situé 
exactement au milieu du sillon rétro-auriculaire. Partant de 
ce bouton 3, il faut injecter en haut et en bas suivant le trajet 
3-2 ot 3 - 4. 

3? L'aiguille est, introduite au niveau du point 5, à la partie 
inférieure du sillon rétro-auriculaire sous le lobule, De oe 
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houton, l'on. fait encore deux injections, l’une en avant du 


pavillon et du méat 5-6; l’autre en arrière du pavillon, 
suivant le sillon 5 - 4. | 
Ces injections permettent d'entourer tout le pavillon par 


Fiac. 7, 
Anesthésie du pavillon, 


Les boutons 1, 2, 3, 4, 6, 6 at 7 représentent les points où 
l'on doit injecter la solution de cocaïne afin d'encercler com- 
plétement le pavillon et do supprimer toute sensibilité. 


les boutons 1, 2, 3, 4,5, 6 et 7 et do l'encercler complètement 
sensibilité, | B 

Il faut injecter suivant les cas de 12 à 20 cc. de la solution 
de cocaine au 1/300 adrénalisée, | 
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INDICATIONS. — 19 Malformalions. Toutes les opérations 
ayant pour but de corriger une malformation du pavillon 


Fic. S. 


Lésions traumatiques du pavillon et du conduit auditif externe. 
Plastique auriculaire de guerre à faire sous l’anesthésie locale. 


Fic. 9. 


Lésions traumatiques du pavillon et du conduit auditif externe. 
Plastique auriculaire de guerre à faire sous l'anesthésie locale, 
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. auriculaire : macrotie, pavillon géant, écartement du pavillon, 
” absence de pavillon, etc., peuvent être faites sous anesthésie 


locale. 


Irc. 10. 


Lésions traumatiques du pavillon et du conduit auditif externe. 
Plastique auriculaire de guerre à faire sous l'anesthésie locale. 


[4 


Frc. 11. — Épithélioma du pavillon. 
' Résection cunéiforme du pavillon à faire sous anesthésie locale. 


gw 
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Un chapitre tout à [ait intéressant est constitué par la 
plaslique auriculaire de guerre (fig. 8, 9 et 10). Les trauma- 
tismes de guerre déterminent au niveau du pavillon soit des 
pertes de substance, soit des` difformités acquises qui sont 
réparées par le bistouri du chirurgien. 

L'anesthésie locale doit toujours être employée dans ces 
cas et donne d'excellents résultats, surtout comme hémostase. 
20 Tumeurs. a) Tumeurs bénignes; b) tumeurs malignes. 

Toutes les tumeurs du pavillon peuvent être enlevées sous 
anesthésie locale, qu'elles soient bénignes ou malignes. Les 
tumeurs malignes (épithélioma, sarcome) demandant soit une 
résection cunéiforme, soit même l'amputation totale seront 
exlirpées avec succès sous l'anesthésie locale. Il est possible 
méme de faire ultérieurement, sous ce mode d'anesthésie, la 
plastique appropriée. 


CoNTRE-INDICATIUNS. — Les processus inflammaloires. La 
périchondrile du pavillon est une infection tellement doulou- 
reuse, qu'il nous semble inutile d'augmenter la souffrance du 
pavillon par des injections qui sont fatalement trés pénibles. 
Mieux vaut par conséquent recourir sans hésitation à l'anes- 
Lhésie générale. | 


CONCLUSION ET RÉSULTATS. — L'’unesthésie locale, faite 
suivant la technique que nous venons de décrire, permet de 
faire la chirurgie du pavillon. 

29 ANESTHÉSIE DU CONDUIT AUDITIF 
EXTERNE. 


L'anatomie nous a appris que le conduit audilif. externe 
était innervé par deux nerfs qui pénètrent à lunion des 
portions osseuse et cartilagineuse; le premier, en avant, c'est 
le nerf auriculo-Lemporal; le deuxième, en arrière, c'est le 
rameau auriculaire du nerf pneumogastrique. C’est à ces 
nerfs que le conduit auditif externe doit l'exquise suscepti- 
bilité que Lout le monde lui reconnait. 


45 — 
TECHNIQUE. — Le chirurgien qui cherche à atteindre ces 
deux nerfs peut utiliser deux voies : | 
19 Là voié externe: sillon rétro-auriculaire ; 
20 Voie naturelle : conduit auditif externe. 
I. Voie exlerne. L'aiguille est introduite au niveau de là 


Fic. 12. — Anesthésie locale du conduit auditif externe 
bar la voie externe, 


L'aiguille introduite à la partie inférieure du sillon rétro- 
auriculaire sous le lobule est dirigée : 


Aiguille 1. En arrière: le long de la paroi postérieure du 
conduit; c'est l'injection capitale. 


Aiguille 2. En avant: le long de la paroi antérieure du 
conduit. | 


partie inférieure du sillon rétro-auriculaire, tout à fait en bas, 
sous le lobule de l'oreille. De cé point on dirige l'aiguille 
profondément : 

15 En arrière suivant le trájet de l'aiguille 1 le long de la 
paroi postérieure du conduit vers le rameau auriculaire du 
pneumogastrique. L'injection sera dirigée le. plus. possible 
contre la paroi osseuse. - 
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29 En avanl suivant le trajet de l'aiguille 2 le long de la 
paroi antérieure du conduit vers l'articulation temporo- 
maxillaire, au niveau du condyle du maxillaire inférieur. 
L'injection poussée dans ce trajet et suivant cette direction 
atteindra le nerf auriculo-temporal qui contourne le condyle. 

Celte méthode présente l'avantage d'étre moins doulou- 
reuse que la suivante, mais elle est assez difficile à employer. 
Pour bien réussir l'anesthésie, en effet, il faut que l'aiguille 
pénétrant profondément glisse le long des parois antérieure 
et postérieure du conduit auditif externe sans les perforer. 
Ce temps est délicat et son exécution reléve davantage du 
sens du toucher que de celui de la vue, ce qui en augmente la 
difficulté. 

II. Voie nalurelle : conduil audilif exlerne. Le conduit 
auditif externe ayant été aseptisé, on introduit un large 
spéculum d'oreille dans ce dernier. À l'union du cartilage et 
de l'os, on fait des piqüres suivant les parois supérieure, infé- 
rieure, antérieure et postérieure du conduit. Ces quatre 
injections (fig. 13) sont faites de la maniére suivante : l'aiguille 
pénétre à travers la peau du conduit, puis, glissant le long de 
cette dernière, elle s'enfonce aussi profondément que possible 
dans le périoste. 

L'injection doit donc être essentiellement sous-périostée. 
Pratiquement, il faut porter heaucoup de soins à faire surtout 
l'injeclion poslérieure (fig. 13) qui sera pratiquée presque à 
l'union des parois supérieure et postérieure du conduit. 

Le chirurgien, éclairé par le miroir de Clar, peut suivre à 
travers le spéculum le trajet de l'aiguille et surtout l'effet de 
l'injection. 

En effet, sous l'action de cette dernière, on voit le conduit 
pâlir, se gonfler et la peau se décoller jusqu'au tympan. Cette 
manœuvre se fait sous le contrôle de la vue, ce qui constitue 
la supériorité incontestable de cette méthode sur la précédente. 

Les méthodes d'anesthésie locale du conduit auditif externe 
suppriment la sensibilité non seulement de ce canal, mais 
aussi des osselets ct de leur logette. Cette notion est indispen- 
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sable à retenir pour comprendre plus loin l'anesthésie locale. 
de certaines interventions, telles que l'ossiculectomie. 
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Frc. 13. — Anesthésie locale du conduit auditif externe 
par les voies naturelles. 

L'aiguille 1 représente l’injeclion postérieure, qui est très 
importante et à laquelle il faut apporter le plus grand soin. 

L'aiguille 2 représente l'injection supérieure. 

Le lecteur se représentera par la pensée les injections de 
la paroi antérieure et de la paroi inférieure. 

Les quatre injections : paroi postérieure, antérieure, supé- 
rieure et inférieure du conduit auditif externe suppriment la 
sensibilité non seulement du conduit auditif externe, mais 
aussi des osselels et de leur logelte. 


INDICATIONS. — 19 Conps ÉTRANGERS. — L’anesthésie 
locale est rarement indiquée pour les corps étrangers de 
l'oreille que l'on extrait par les voies naturelles, soit par les 
injections, soit par la méthode instrumentale. 


38 


Par contre, elle peut rendre d'immenses services quand 
on esl obligé d'intervenir par voie rétro-auriculaire ; il faut 
pratiquer souvent la technique décrite à l'anesthésie locale 
de la région mastoidienne. 


29 RÉTRÉCISSEMENTS DU CONDUIT. — Les rétrécissements 
du conduit doivent étre opérés sous anesthésie locale. Avant 
la guerre, ces rétrécissements étaient rares el se bornaient à 
quelques malformations congénitales ou acquises par suite 
d'un processus pathologique ou d'un traumatisme. 

Actuellement, les occlusions plus ou moins complètes du 
conduit sont fréquentes dans les blessures de guerre. 

Les alrésies ou slénoses lraumaliques constituent un chapitre 
important et documenté que Rozier! a étudié dans la Revue 
de Moure. 

Ces sténoses annulaires ou tubulaires demandent, suivant 
qu'elles sont membraneuses ou osseuses, simples ou compli- 
quées, un traitement différent et par suite une anesthésie 
locale spéciale. 

Anesthésie locale des alrésies lraumaliques simples el mem- 
braneuses ou fibreuses. Le traitement sera l'autoplastie plus 
ou moins large du conduit membraneux. L'anesthésie locale 
du conduit audilif externe, faite selon la technique indiquée 
ci-dessus, est suflisante et donne d'excellents résultats. 

Aneslhésie locale des alrésies lraumaliques osseuses ou com- 
pliquées de lésions de l'oreille moyenne. Otorrhées anciennes 
ou récentes, mastoidites traumatiques, elc. 

L'anesthésie locale du conduit auditif externe seul est 
insuflisante ; il faut y ajouter celle de la région mastoïdienne 
suivant les indications données à ce chapitre. 


39 Tumeurs. — Osléomes. Devront être opérés sous ancs- 
thésie locale par la voie naturelle (conduit auditif externe) 
qui constitue la méthode de choix. 


1. J. Rozier, Les blessures de guerre du conduit auditif externe 
(Revue de laryngologie, n°! 15 et 16, 15 août et 1** septembre 1917). 
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L'anesthésie locale du conduit auditif externe sera süffisante 
toutes les fois que l'on interviendra par les voies naturelles. 

Exosloses. Devront être opérées sous anesthésie locale par 
la voie externe ou chirurgicale. 

Dans ces conditions, l'anesthésie locale du conduit auditif 
externe sera insuffisante; il faudra y joindre l'anesthésie de 
l'apophyse mastoide. 


49 PROCESSUS INFLAMMATOIRES. — Furonculose du conduit 
et grosse olile exlerne. Lorsque, au point de vue clinique, l'indi- 
cation est formelle d'ouvrir un abcès du conduit auditif 
externe, doit-on anesthésier le malade, doit-on lui donner 
l'anesthésie générale ou l'anesthésie locale? 

Les avis sont partagés. 


I. Pas d'anesihésie. Le meilleur agent anesthésique est la 
rapidité opératoire, dit Laurens. Ceci est vrai pour la furon- 
culose circonscrite en un point bien acuminé: un coup de 
bistouri extra-rapide et l'opération est terminée. C'est le cas 
exceptionnel. 


II. Anesihésie. La plupart du temps, le patient a un ou 
plusieurs furoncles avec de l'infiltration ; quelquefois, tout le 
conduit auditif externe est le siége d'une grosse otite externe 
avec lymphangite, etc. Il est peu raisonnable d'inciser fran- 
chement, profondément, jusqu’à l'os, le conduit auditif externe 
sur ses différentes parois, d'exprimer avec énergie la poche 
de l'abcés sans anesthésier son malade. C'est inhumain et 
c'est vouloir faire aux autres ce que l'on ne voudrait pas qu'on 
fit à soi-méme. Donc, i/ faul aneslhésier. 

Anesthésie générale ou locale? 

Nous sommes partisans de l'anesihésie générale parce que 
les piqüres et surtout les injections nécessitées par l'anes- 
thésie locale sont horriblement douloureuses; d'autre part, 
dans ce processus inflammatoire, l'anesthésie locale est 
souvent infidéle et insuffisante. 

L'anesthésie locale ne sera indiquée que chez les sujets 
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alTaihlis, cachectiques, diabétiques, etc., chez lesquels l'anes- 
thésie générale est nettement proscrite. 


CONTRE-INDICATIONS. — Les processus inflammatoires du 
conduit auditif externe : furonculose et grosse otite externe. 


CONCLUSION ET RÉSULTATS. — Par ce rapide exposé, on 
voit que la chirurgie du conduit auditif externe doit être 
faite sous anesthésie locale et peut donner d'excellents 
résultats. (A suivre.) 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Nez et Fosses nasales. 
SYPHILIS 

Manifestations tertiaires graves de syphilis nasale, pha- 
ryngée et laryngée, par le D' Sauvé. 

Il s’agit de quatre observations remarquables par l’étendue 
des lésions; dans un cas, le malade pour se faire comprendre et 
s’alimenter, était obligé de combler une énorme cavité comprise 
entre la voûte palatine et les os propres avec un énorme tampon 
d'ouate qu'il changeait plusieurs fois par jour. L'évolulion 
indolore, la négligence, l'ignorance el la peur des malades 
expliquent que ces lésions aient pu prendre un pareil dévelop- 
pement à l'insu des médecins : ceux-ci devront examiner parli- 
culièrement. les soldats qui présentent de la raucité vocale ou 
de l'ozéne, et dépister ces lésions silencieuses. (Presse méd., 
16 avril 1917.) Dr J. DuvzrnGER. 


CORYZA SPASMODIQUE 


La flévre des foins ou pollinosis et son traitement, par le 
D" Romme, 


Celte affection si pénible est surtout fréquente aux États-Unis, 
à ce poinl que l'État de la Nouvelle-Orléans compte annuelle- 
ment 3,500 cas; de sorte qu'on en est arrivé à constituer des 
associalions pour lutter contre le fléau et que des mesures ont 
élé prises par les pouvoirs publics en vue de la destruction des 
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plantes à pollen, particulièrement nuisibles et tout spécialement 
de la jacobée, responsable de 85 0/0 des cas de pollinosis. Par 
ce moyen prophylactique, les résultats obtenus par la « Hay 
fever preventive Association » ont été merveilleux. 

Parmi les auteurs qui ont le micux étudié le « hay fever », il 
faut citer Scheppegrell et Harold Wilson. Le premier distingue 
deux formes de «hay fever»: a) Le «direct hay fever», dont les 
accidents se déclenchent en deux ou trois minutes et qui est 
produit par le pollen spiculé de la jacobée; b) L’ « indirect hay 
fever » qui se manifestg un certain temps aprés l’inhalation 
de pollen. H est produit par le pollen de différentes graminées, 
non Spiculé mais riche en proléine, laquelle est absorbée par 
les cellules de la muqueuse nasale ct déclenche l’accès. D’après 
ces données pathogéniques, on a essayé des traitements pré- 
ventifs en essayant d'immuniser les malades susceptibles par 
des injections d'extrait pollinique. Scheppegrell insiste sur la 
nécessité de déterminer avant tout le pollen spécifique contre 
lequel le malade devra étre immunisé, et se sert à cet effet 
d'une épreuve nasale, conjonctivale ou cutanée. 

D'autres auteurs (Seymour, Oppenheim, etc.), pensant que 
la flore bactérienne diurne était en cause, ont préparé des 
vaccins avec les sécrétions nasales du sujel (staphylocoque 
blanc, pneumocoque, micrococcus catarrhalis). Les deux métho- 
des ont enregistré des succès et des échecs en quantité sensible- 
ment égale, de sorte qu'on ne parait pas encore posséder la 
solution du probléme. Si l’on ajoute enfin que Harold Wilson 
vient d'uliliser le chlorure de calcium (3 grammes par jour 
pendant sept à huit semaines avant la date présumée de l'aecés) 
avec un succès complet dans 26 cas de «hay fever », on peut en 
déduire que toules ces Lhéories pathogéniques sont encore tout 
à fail incertaines, malgré les résultats intéressants déjà oblenus. 
(Presse méd., 15 mars 1917.) Dr J. DUvERGER. 


OZENE 
L'ozéne chez les différentes races de la terre, par le D" J.N. Rov 
(de Montréal). 
D'un long voyage à travers les différents peuples du globe, 
le Dr Roy rapporte d'intéressantes observalions au sujel de 
J’ozène et qui paraissent conclure à l'origine mierobienne de 


— 458 — 


cette affection due, semble-t-il, au cocco-bacille de Perez. 
Les nègres de l’Afrique, de l’Océanie et de l’Est indien — qui 
vivent au grand soleil et au grand air — sont absolument 
indemnes d'ozóne; les Hovas — mélange de descendance malaise 
ct de sang hindou — présentent déjà une certaine suscepti- 
bilité, plus grande encore chez les mulâtres. Les Indiens des 
deux Amériques sont plus ou moins aiteints d'ozéne suivant 
qu'is vivent dans des villes, dans de mauvaises conditions 
hygiéniques, ou dans les campagnes. 

Sans parler enfin de la race blanche, où la maladie a suscité 
tant de travaux, l'ozéne est particulièrement fréquent parmi 
les races jaunes de la Malaisie, de la Chine et du Japon, où les 
conditions hygiéniques sont si mauvaises et les déviations du 
septum si nombreuses, favorisant la stagnation dans les fosses 
nasales des mucosités et des saletés. (The Journ. of laryngol., 
rhinol. and olol., sept. 1917.) D? J. RENÉ-CELLES. 


Cavités accessoires. 


SINUS MAXILLAIRE 


Le traitement médical de la sinusite, par le D' George B. Woon 
(de Philadelphie). 


Beaucoup de sinusites chroniques sont la conséquence de 
sinusites aiguës négligées et qui pourraient être évitées par des 
soins appropriés. Il est évident que tout traitement chirurgical 
doit être repoussé comme dangereux. Contre les douleurs 
parfois si violentes de la sinusite avec rétention, les applications 
très chaudes ou très froides pourront donner de très bons résul- 
tals. De même la cocaïnisation ou l’adrénalisation à dose très 
diluée de l'ostium pourront amener un soulagement en permel.- 
tant le drainage du sinus. L'atropine, en diminuant les sécré- 
Lions, l'iodure de potassium, en aidant au drainage, l'hexamé- 
thylénamine à hautes doses en exerçant une action baetéricide, 
sont de précieux adjuvants du traitement. 

Plus la sinusite a tendance à devenir subaigué ou chronique, 
plus les lavages médicamenteux par ponctions pourront donner 
de bons résultats: telles sont les injections d'aleool (pour le 
sinus maxillaire), d'argyrol, de pâte de bismuth ou d'acide 
trichloracétique, dont l'action est rapide ct indolore, le nitrate 
d'argent et l'acide chromique. 
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Enfin la vaecinothérapie pourra être essayée, avec uvantage 
parfois, notamment pour les cas non opérables. La difficulté 
est d'avoir un vaccin autogéne à flore purement sinusienne. 
De plus, si la sérothérapie peut guérir une sinusite actuelle, 
„elle n'empéche pas une réinfection d'origine microbienne 
différente (The Therapeul. Gaz., 15 juin 1917). 

Dr J. RENÉ-CELLEs. 


Corps étranger du sinus maxillaire droit, gardé pendant 
vingt-cinq ans, entraînant de la névralgie faciale, découvert 
par les rayons X et enlevó par la fosse canine. Quelques 
remarques sur les corps étrangers du maxillaire, par les 
D" Inwix MoonE et MILLICAN. 


Il s'agit d'un malade qui se plaignait de douleurs aiguës 
localisées au maxillaire supérieur el, d'une sensation de pesan- 
teur dans la méme région. On lui avait arraché des dents, 
réséqué le nerf sous-orbitaire et fait des injections d'alcool 
sans succès. Une radiographie permit de constater la présence 
d'un corps étranger dans le maxillaire. Il fut extrait par la fosse 
canine. | 

C'était un petit cylindre d'aluminium long de 1 centi- 
mètre et demi et épais de 2 millimètres. Il avait été introduit 
accidentellement dans l'antre au cours d'une extraction den- 
taire vingt-cinq ans auparavant. La muqueuse du sinus était 
saine ct il n'exislait pas de suppuration. Suit une longue statis- 
tique des corps étrangers du sinus maxillaire. (The Journ. of 
laryngol., rhinol. and olol., déc. 1917.) 

Dr A. GiLAnRD (de Clermont-Ferrand). 


Larynx et Trachée. 
RAPPORT AVEC LES MALADIES GÉNÉRALES 


De l'arthrite crico-aryténoidienne rhumatismale aigué et 
des douleurs laryngées qui en dépendent cliniquement, par le 
D" S. H. MxciNp. 


Au point de vue éLiologique, on peut distinguer : 19 l’arlhrile 
crico-arylénoidienne primitive causée par des maladies infec- 
tieuses aiguës (grippe, gonorrhée, eic.); 29 l'arthrite crico- 
arylénoidienne primitive provoquée par des affections chro- 
niques infectieuses ou toxiques (syphilis, rhumalisme, goutte); 
39 les différentes formes pathologiques rhumatismales locali- 


TM sus Ac a 


— 460 — 


sées à l'urliculalion crico-urylénoïdienne ou à son voisinage 
immédial. 

Vient ici l'observation. d'une femme de trente-deux ans, 
alteinte de rhumatisme avec localisations articulaires multiples 
el qui présenta de la toux, de la dysphagie, de la dyspnée. 
Objeclivement, ces complications correspondaient à un fort 
ædème de la région aryténoidienne; l'adduction et plus encore 
l'abduction des cordes, élaient fortement diminuées; le côté 
gauche élail un peu plus alleint que le droit. Ces manifesta- 
Lions laryngées disparurent sous l'influence du salicylate de 
soude. Les fails de ce genre sont rares; l'auteur rappelle ceux 
qu'il a réunis dans la liltérature. D' L. EGGER. 


NT, E R O a EF LÉGCMLUDE 
NÉCROLOGIE 


D: Jules LABOURÉ 


Nous avons le profond regret d'apprendre la mort de M. Jules 
Labouré (d’Ainiens), mort à quarante ans des suites éloignées 
d’une Lyphoide contractée au front. 

Quoique très fatigué et expatrié de la région dans laquelle il 
pratiquait l'oto-rhino-laryngologie, Labouré avait tenu néan- 
moins à prodiguer à nos blessés les soins qu'il. était capable de 
leur donner. 

Praticien consciencieux, très aclif el dévoué, il se dépensa 
suns compter dans les formations où il eXerçail la spécialité. 

Élève de Vacher, Chatelier, Lermoyez, Georges Laurens, 
assistant de Pauchel pendant dix ans, il apprit avec ce dernier 
la chirurgie générale et la médecine opéraloire. Il publia quel- 
ques travaux sur la chirurgie des sinus, la laryngeclomie, 
ablation des amygdales à Panse froide. lI étudia surloul 
l'anesthésie régionale en collaboration avec Pauchet et Sourdat. 
Il acquit dans celle technique un grand entraînement. Ce ful 
un Lechnicien remarquable doué d'un sang-froid imperturbable 
eL d'une habileté manuelle extraordinaire, Praticien de grand 
avenir, Labouré sera vivement regretté de tous ceux qui l'ont 
connu eL ont pu apprécier son caractère et son érudilion 
scientifique. 


Le Gérant : G. Escuper. 


Bordeaux. -- Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 


39° ANNÉE. Ne 20. 31 OCTOBRE 1918. 
REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


L'ANESTHÉSIE LOCALE 


SA TECHNIQUE 
POUR LA CHIRURGIE DE L'OREILLE 


PAR MM. 
D' Georges CANUYT, D' J. ROZIER, 
du Service d'Oto- Rhino-Laryngologie du Professeur E. J. Moure. 


(Suite et fin.) 


39 ANESTHÉSIE DU TYMPAN ET DE LA CAISSE 
DE L'OREILLE MOYENNE. 


I. ANESTHÉSIE DU TYMPAN. — Quand on fait l'anesthésie 
locale du conduit auditif externe suivant la technique que 
nous venons d'indiquer, l'injection anesthésie les osselets, 
leur logette et théoriquement la partie supérieure du tympan. 

Pratiquement, il n'en est rien, le tympan doit étre anes- 
thésié d'une manière toute spéciale que nous allons décrire. 

Le conduit auditif étant, chirurgicalement parlant, aussi 
aseptique que possible, on introduit un petit tampon d'ouate 
hydrophile imbibé d'une goulle seulement de liquide de 
Bonain (chlorhydrate de cocaine, menthol, acide phénique 
neigeux à parties égales) au fond du conduit auditif Fait 
bien exactement au conlacl du lympan. 
| Il faut laisser ce tampon en place pendant cinq minutes et 
le remplacer par un deuxiéme, toujours imbibé d'une goutte 
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de liquide de Bonain, qui séjourne également cinq minutes, 
soit en tout dix minutes. 

Dans le cas où l’on constate que le tympan reste sensible 
en le touchant avec un instrument, il suffit de verser quelques 
gouttes de solution d’adrénaline au 1/1000 pour obtenir une 
anesthésie locale parfaite. Le tympan blanchit, durcit comme 
la peau sous la pulvérisation du chlorure d’éthyle. 

Cette anesthésie du tympan demande beaucoup d'adresse, 
et bien des anesthésies insuffisantes sont dues å un défaut de 
technique et de doigté. Dans l'immense majorité des cas, en 
` effet, anesthésie du tympan doit être absolue. Cependant, il 
ne faut pas oublier l'histologie de la membrane du tympan 
qui nous apprend que la paroi externe est constituée non par 
une muqueuse mais par un revêtement cutané dont le pouvoir 
absorbant est insignifiant et explique les insuccés de l'anes- 
thésie locale. 


INDICATIONS. — 19 La myringolomie ou paracenièse du 
lympan dans les otites moyennes aiguës est indiquée dans 
certains cas que nous n'avons pas à envisager dans ce travail. 

Cette opération, qui a pour but d'évacuer les liquides 
contenus dans la caisse, doit être faite sous anesthésie locale. 

Théoriquement, l'anesthésie devrait étre insuffisante étant 
données l'histologie de la membrane du tympan dont nous 
venons de parler plus haut et l'hyperémie de cette membrane 
dans les otites moyennes aiguës, | 

Nous savons, en effet, combien l'anesthésie locale est 
infidéle vis-à-vis des processus inflammatoires. Pratiquement, 
l'anesthésie locale du tympan faite avec patience et adresse, 
selon la technique ci-dessus, donne une anesthésie excellente 
méme dans les otites moyennes aigués les plus virulentes. 

Il faut inciser le tympan rapidement (deux secondes) de 
bas en haut, sur une grande longueur, mais légérement. En 
effet, beaucoup d'otologistes font une myringotomie sous 
anesthésie locale en provoquant de la douleur parce qu'ils 
enfoncent la pointe du myringotome beaucoup trop loin et 
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vont buter contre la paroi interne de la caisse, qui n'est pas 
insensibilisée. Le liquide de Bonain a l'avantage d'ópaissir 
la membrane du tympan, ce qui permet au chirurgien habile 
et exercé de sentir trés nettement l'incision du tympan par 
son myringotome et de ne pas aller plus profondément. | 

29 Perforalion arlificielle du tympan. Nous ne sommes pas 
partisans de cette intervention; aussi nous abstiendrons-nous 
de tout commentaire. 

II. ANESTHÉSIE DE LA CAISSE DU TYMPAN ET DES OSSELETS, 

1o Anesthésie du lympan: Doit être faite au liquide de 
Bonain, comme nous venons de l'indiquer. 

20 Anesthésie de la caisse du lympan : Est théoriquement 
plus facile et plus fidèle que celle du tympan; en effet, dans la 
caisse les nerfs sont superficiels et situés sous une muqueuse. 
Cette muqueuse reçoit l'anesthésique et l'absorbe largement. 

Pour anesthésier la caisse du tympan, on séche bien minu- 
tieusement le conduit auditif externe. On peut alors anesthé- 
sier la caisse soit en portant au contact de cette derniére avec 
un stylet quelques cristaux de chlorhydrate de cocaine, soit 
en instillant quelques gouttes de cocaine au 1/10 fortement 
adrénalisée. 

30 Anesthésie des osselels : L'anesthésie du tympan doit 
toujours étre pratiquée minutieusement au liquide de Bo- 
nain toutes les fois qu'on veut intervenir sur un osselet; cette 
anesthésie est indispensable mais tout à fait insuflisante. 

Il faut pratiquer l'anesthésie du conduit auditif externe 
soit par voie externe, soit par les voies naturelles en suivant 
la technique indiquée plus haut à ce chapitre. Nous avons 
dit à ce sujet qu'il était de toute nécessité de bien se souvenir 
que l'anesthésie locale du conduit auditif externe procurait 
aussi celle des osselets et de leur logette. | 


INDICATIONS. — 19 Polypes de l'oreille: Doivent toujours. 
être enlevés sous anesthésie locale. Il suffit de porter à leur 
niveau quelques cristaux de cocaine ou mieux d'instiller 
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quelques gouttes de cocaïne en ayant la patience d’attendre 
quinze minules avant d'opérer soit au polypotome, soit à 
la curette. 

29 Synécholomie. Excellente intervention, beaucoup trop 
abandonnée qui a pour but de détruire les brides cicatricielles 
qui immobilisent le tympan. 

L'anesthésie locale sera celle du tympan; quand on l'aura 
obtenue, on fera la paracentése, ce qui donnera une perfora- 
tion du tympan et l'accés de la caisse. 

Par cette perforation provoquée et à plus forte raison bien 
plus facilement si elle existe déjà, on insensibilisera la caisse 
de l'oreille moyenne avec des instillations de cocaïne et 
d'adrénaline. 

Il ne reste plus alors qu'à libérer les adhérences, faire la 
ténotomie du tenseur, la synéchotomie du muscle du mar- 
leau, etc. | 

39 Ossiculeclomie. L'anesthésie locale par inhibition du 
tympan ou de la caisse est absolument insuflisante; c'est ce 
qui explique que durant longtemps on ait abandonné l'anes- 
thésie locale pour l'ossiculectomie au profit de l'anesthésie 
générale. 

Actuellement, il est absolument inutile de mettre un sujet 
en état de narcose pour lui enlever le marteau ou l'enclume. 
L'anesthésie générale est méme nuisible, car le malade saigne 
beaucoup. 

L'ossiculectomie est un travail de bijouterie, c'est par suite 
un immense avantage que d'opérer à sec, avec l’hémostase 
parfaite que seule peut donner l’anesthésie locale. D'autre 
part, avec cette dernière, le chirurgien peut opérer le malade 
dans la position assise, le tympan étant dans sa situation 
normale. | 

Technique de l'aneslhésie locale pour une ossiculeclomie: 

1° Anesthésie du tympan au Bonain (voir p. 455); 

29 Anesthésie du conduit auditif externe (voir p. 450). 

Il faut savoir attendre un quart d'heure avant d'opérer. 

L'anesthésie est excellente. 
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49 ANESTHÉSIE DE L'APOPHYSE MASTOÏDE 
ET DE LA RÉGION MASTOÏDIENNE. 
TECHNIQUE. — lI. ANESTHÉSIE LINÉAIRE DE LA LIGNE 


D’INCISION. — Pour cela, dans le milieu du sillon rétro-auri- 
culaire, vous pénétrez avec votre aiguille au niveau du 


Fic. 14. — Anesthésie locale pour la chirurgie 
de l'apophyse mastoide. 
Aneslhésie linéaire de la ligne d'incision. 
La ligne d'incision devant suivre le sillon rétro-auriculaire, 
. on injectera ce dernier dans toute son étendue au moyen 
du bouton 1; s 
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point 1 et vous injectez tout le sillon rétro-auriculaire avec 
la solution de cocaine. Il faut injecter les plans superficiels 
d'abord et.ensuite les plans profonds. 
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Fic. 15. — Anesthésie locale pour la chirurgie 
de l'apophyse masLloide. 
Anesthésie large de loule la. région maslotdienne. 
Les boutons 1, 2, 3, 4,5, 6, 7, S et 9 représentent les points 


où l'on doit injecter la solution de cacaïne afin de suppri- 
mer toute sensibilité dans le territoire de Ja région à opérer. 


IT. ANESTHÉSIE DE LA RÉGION MASTOÏDIENNE PROPREMENT 
DITE. — Par,une série d'injeclions, on SITCOBSCEHE toute la 
région de l'apophyse mastoide. 

Dans ce but, au moyen de plusieurs boutons (1, 2, 3,4, 5 
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6, 7, 8, 9) formant un demi-cercle, on injecte tous les plans 
superficiels et profonds de l'apophyse mastoïde. Cette zone 
d'infiltration s'étendra en haut jusqu'à deux travers de doigt 
au-dessus de la linea temporalis, en avant jusqu’au sillon 
rétro-auriculaire qui est injecté par l'anesthésie linéaire déjà 
pratiquée, en bas à deux travers de doigt au-dessous de la 
pointe et enfin en arrière au moins à 10 centimètres du 
pavillon de l'oreille. La figure 15 montre mieux que n'importe 
quelle description quelle doit étre la maniére de procéder 
pour celui qui exécute l'anesthésie. Cette anesthésie doit étre 
faite largement, c'est-à-dire qu'il faut dépasser de beaucoup 
les limites de la région mastoidienne, surtout en arrière. Elle. 
doit être faite profondément jusqu'au périoste. A ce sujet, il 
est inutile d'essayer de faire des injections sous-périostées 
ou intra-osseuses, car les parois craniennes osseusés reçoivent 
leur innervation de la périphérie, et les nerfs sensitiis pénètrent 
du cuir chevelu vers le crâne. Or, l'apophyse mastoide suit. 
la méme règle, et quand on a infiltré les tissus mous situés au- 
devant d'elle, on a interrompu la sensibilité dans tout son 
territoire et dans sa profondeur. | 
Cette anesthésie locale: anesthésie linéaire de la lighe: 
d'incision et anesthésie de la région mastoidienne, suffit pour 
toute la chirurgie localisée à l'apophyse masioide seule. 


IIT. ANEsTHÉSIE DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE, DU TYMPAN 
ET DE LA CAISSE DE L'OREILLE MOYENNE. 


L'anesthésie du conduit auditif externe, du tympan et de 
la caisse de l'oreille moyenne est indiquée dans certaines 
interventions portant non seulement sur l'apophyse mastoide 
mais aussi sur la caisse, le tympan, les osselets et la logette. 
Nous l'avons décrite dans un chapitre précédent. 

Nous allons préciser les indications cliniques et opératoires 
de l'anesthésie locale de la région mastoidienne suivant 
qu'elle doit étre employée seule ou associée à celle du conduit, 
du tympan et de la caisse, | 
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INDICATIONS. — 19 Périoslile masloidienne. Dans les infec- 
tions superficielles de l'apophyse mastoide telles que la périos- 
tite mastoidienne, l'anesihésie locale de la région mastoïdienne 
seule suffit largement et donne pratiquement de trés bons 
résultats. On sait que la plupart du temps l'intervention se 
borne à une incision des divers plans superficiels et profonds, 
jusqu'au périoste, et à l'examen objectif et direct del'apophyse. 

L'anesthésie locale sera le procédé de choix. 


29 Adénile suppurée rélro-auriculaire. Nous ne pouvons que 
faire les mémes réflexions et conclure identiquement en ce 
qui concerne l'adénite rétro-auriculaire. L'incision et l'extir- 
pation du ou des ganglions en cause est tout à fait justiciable 
de l'anesthésie locale. 


39 Anirolomie. Masloideclomie. Dans cette intervention, 
lanesthésie générale semblait indispensable jusqu'á ces 
derniéres années. Ce ne fut que longtemps aprés la découverte 
de l'anesthésie locale que l'on se décida à l'employer dans les 
mastoidites. 

Il s'agissait de trépanation de l'apophyse chez des sujets 

affaiblis qui:étaient incapables de supporter la narcose. 
" Actuellement, les progrès sont intéressants; la région 
mastoidienne s'anesthésie parfaitement, et l'anesthésie locale 
constitue la meilleure maniére de procéder pour une antro- 
tomie. 

Nous avons exposé plus haut la technique, il suffit de faire : 

a) L'anesihésie linéaire de la ligne d'incision ; cette dernière 
se trouve exactement dans le sillon rétro-auriculaire suivant 
la méthode de Moure. 

b) L'anesihésie de la région masloïdienne proprement dile 
(voir p. 466 et fig. 15). 

Il est absolument inutile d'anesthésier le conduit auditif, 
la caisse et le tympan. De méme, pourquoi injecter par une 
demi-circonférence antérieure toute la région préauriculaire? 
. Nous n'en voyons nullement la nécessité. L'anesthésie de 
la région mastoidienne et de cette région seule, suffit dans 
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tous Ies cas. Nous rappelons qu'il faut avoir soin d'anesthésier 
largement, trés au delà des limites de l'apophyse : la mastoide 
classique trés réglée, « müre », demandera une trépanation de 
l'os malade, un évidement ou mastoidectomie trés localisée à 
lapophyse avec la recherche de l'antre comme objectif 
capital. 

Mais il ne faut pas oublier que l'antrotomie est pleine de 
surprises. Les lésions de la pointe peuvent entraîner l'opéra- 
teur dans la région digastrique. Les lésions postérieures vers la 
loge cérébelleuse, les lésions supérieures vers le cráne, etc. Il 
faut étre prét à chacune de ces éventualités; aussi, n'écono- 
misez pas votre solution anesthésiante, infiltrez absolument 
toute l'apophyse et les régions avoisinantes. 

Nous avons dit plus haut que l'anesthésie locale constituait 

la meilleure manière de procéder pour une antrotomie ou une 
mastoïdectomie, mais comme nous respectons toutes les 
opinions, nous comprenons trés bien que certains chirurgiens 
continuent à opérer sous l'anesthésie générale. 
. Par contre, il y a des cas où un opérateur consciencieux n'a 
plus le droit de choisir, pour faire une antrotomie, entre 
l'anesthésie générale et l'anesthésie locale. Quand un malade 
présente des complications pulmonaires, hépatiques, ou, 
rénales, en particulier chez les albuminuriques et les diabé- 
tiques, on doit choisir l'anesthésie locale et l'on n'a pas le 
droit d'opérer sous l'anesthésie générale. Il en est de méme 
des sujets cachectiques, anémiés, fatigués, véritables miséreux 
physiologiques. Si l'antrotomie est inévitable, il est défendu 
de les endormir, il faut les cocaïner avec discrétion et parci- 
monie. Tous les anesthésiques sont des poisons, il ne faut 
jamais l’oublier. 


CONCLUSION. — a) Dans les mastoidites en général, nous 
estimons qu'il est préférable d'opérer sous anesthésie locale 
dans tous les cas. Cette méthode a une supériorité incontes- | 
table sur l'anesthésie générale. Il vaut mieux l'employer, 
mais ce n'est pas une régle, | 
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b) Dans les mastoidites, quand l'état général du malade ou 
l'état d'un organe ne peuvent qu'étre aggravés par l'anes- 
thésie générale, on n'a pas le droit d'employer cette derniére, 
et l'on doit opérer le sujet sous l'anesthésie locale. C’est une 
question de conscience. | 


49 Évidemenl pélro-masloidien. Si, dans ces derniéres années, 
les chirurgiens se sont décidés à faire une antrotomie sous 
anesthésie locale, ils ont toujours reculé pour pratiquer un 
évidement pétro-mastoidien. 

Ce n'est que récemment avec les progrés de l'anesthésie 
locale que l'on a fait quelques cures radicales d'otorrhée sous 
cocaine. Les essais ne furent pas brillants, l'anesthésie de la 
caisse laissa à désirer et hien des fois l'on fut tenté d'aban- 
donner le projet. 

Aujourd'hui l'anesthésie locale pour un évidement pétro- 
mastoïdien est mise au point ; nous l'avons détaillée plus haut, 
nous n'en rappellerons que les trois temps principaux : 

a) Anesthésie linéaire de la ligne d'incision. Comme pour 
l'antrotomie, cette ligne est située dans le sillon rétro-auri- 
culaire. | 

b) Aneslhésie de [a région masloidienne. En principe, il est 
inutile d'anesthésier aussi largement la région postérieure 
que pour une antrotomie. 

c) Anesthésie du conduit audilif exlerne, de la conque du 
pavillon, du tympan el de [a caisse. Les deux premiers temps 
sont faciles à exécuter et le résultat est constant et fidéle. 

L'anesthésie du conduit auditif externe, de la caisse et du 
tympan est difficile à exécuter et trés délicate. Il faut se 
servir de la seringue de Collin! avec les aiguilles trés fines qui 
permettent d'injecter soigneusement le conduit auditif 
externe et de suivre l'infiltration jusque dans la caisse. L'anes- 
thésie du tympan et dela caisse au liquide de Bonain demande 
également de la patience et de l'adresse. 


l. Voir L'anesihésic régionale, par V. PAUCHET, P. SounpaAT ct 
J. LABOURÉ, p. 10. | 
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Quand on a une certaine habitude de la méthode, lanes- 
thésie locale donne des résultats trés satisfaisants. 

L'incision des téguments, la trépanation de l'apophyse sont 
absolument indolores. Le curettage de la caisse seul est 
parfois douloureux, mais il s'agit le plus souvent d'un manque 
d'expérience de la part de l'anesthésiste, d'une faute de 
technique plutót que d'une infidélité de la méthode. 

Le plastique est exécutée sans douleur si l'on a eu soin. 
d'infiltrer largement la conque auriculaire. 

En résumé, l'anesthésie locale pour un évidement pétro- 
mastoidien est possible et méme recommandée. 

Il est superflu, en effet, d'insister sur les multiples avantages 
de cette anesthésie locale, au premier rang desquels se placent 
la sécurité et surtout l'hémosiase. Évider un rocher exsangue, 
tailler des lambeaux dans une conque qui ne saigne pas, 
n'est-ce pas l'idéal pour un otologiste qui fait une cure 
radicale? 

Le Dr Lubet-Barbon a bien voulu nous communiquer sa 
technique et rédiger les quelques lignes suivantes, que nous 
sommes heureux de communiquer à nos lecteurs. ` 


TECHNIQUE DE L'ANESTHÉSIE LOCALE 
POUR LA CURE RADICALE. 


a) Anesthésie de la région mastoidienne. Le Dr Lubet-Barbon 
emploie une solution de novocaine au centiéme additionnée 
d'adrénaline et préparée soit à l'aide de comprimés fournis par 
le Service de Santé, soit à l'aide de la poudre novocaine-adré- 
naline présentée par Lindeux et Corbiére, mise extemporané- 
ment dans une solution de sérum physiologique. La quantité 
injectée de solution à 1/100 est de 20 ou 25 centimètres cubes. 
L'injection est faite à l'aide d'une seringue en verre ordinaire 
de 5 centimétres cubes et des aiguilles ordinaires à injections 
hypodermiques. 

Cinq boutons d'anesthésie sont marqués en arriére du pa- 
villon, le long et à 5 millimètres environ en arrière de son inser- 
tion. Le premier est placé en haut et en avant, à peu prés au 
point où doit commencer ou finir l'insertion. L'aiguille est 
enfoncée en avant. et en bas, 2 centimètres cubes sont injectés 
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dans cette direction; elle est retirée, mais non complètement, et 
avant de sortir de l’orifice cutané elle est retournée et enfoncée 
de haut en bas et d’avant en arrière sous la peau de la région 
mastoidienne et en suivant la direction du trajet futur de l'in- 
cision. 2 centimètres cubes sont injectés, mais en retirant l'ai- 
guille. Dans les tissus trés adhérents, il est en effet bien plus 
facile d'injecter en retirant l'aiguille qu'en l'introduisant; la 
boule d'cedéme se fait ainsi beaucoup mieux, puisque le trajet 
que laisse l'aiguille en se retirant facilite l'entrée du liquide et 
sa diffusion, et cela est encore plus vrai, dans un autre ordre 
d'idées, quand il s'agit d'anesthésier la fibro-muqueuse nasale 
pour la résection sous-muqueuse de la cloison. 

On fait un autre bouton à injections à 2 centimètres plus bas, 
ct ainsi de suite jusqu'aux environs de la pointe de la mastoïde, 
toujours sur le trajet futur de l’incision et de façon à ce que 
l’injection commence plus haut et finisse plus bas que ne doit 


` le faire l'incision; il faut au moins 2 centimètres de marge en 


haut comme en bas. 

Il faut surtout, si l'on doit faire une cure radicale, enfoncer 
Paiguille profondément dans l'angle qui sépare le bord anté- 
ricur de l'apophyse de la branche montante du maxillaire. C'est 
essentiel pour anesthésier la région postéro-inférieure du conduit. 
Il faut enfoncer l'aiguille nue, c’est-à-dire non montée sur la 
seringue, et attendre une seconde pour voir s'il ne sourd pas 
un peu de sang par son orifice, puis la retirer légérement et 
pousser son injection. 


b) Anesthésie du conduil. En arrière du pavillon, dans sa rai- 
nure d'insertion, en tirant le pavillon trés en avant, et à peu 
prés à la plicature que le fait de Lenir le pavillon en avant fait 
saillir, enfoncer l'aiguille perpendieulairement à la peau, en 
tâchant de raser aussi près que possible le conduit osseux, sur 
une profondeur de 2 centimètres au moins. Puis faire son injec- 
Lion très lentement et en retirant l'aiguille. Si le liquide ressort 
par le conduit, c’est qu'on a trop enfoncé et piqué trop haut; 
le liquide fait retour par la caisse. Il faut recommencer un 
peu plus bas et moins enfoncer. Ensuite on pratique lanes- 
thésie du conduit à peu prés comme on la pratique pour 
ablation des osselets, mais au lieu que, pour cette dernière 
opération, on injecte seulement dans le pôle supérieur en intro- 
duisant l’aiguille entre la peau fine du conduit ct le conduit 
osseux, et ce jusqu'à ce que le liquide remonte par la caisse, 
il faudra faire la même injection le long de la paroi inférieure, 
le long de la paroi antérieure et la long de la paroi posté: 
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Fieure; de telle sorte que les points d'entrée de ces quatre injec- 
tions longitudinales marquent à l'entrée du conduit comme 
les extrémités des bras d'une croix grecque. Dernier point à 
injecter : on enfonce l'aiguille perpendiculairement à la conque 
en traversant le cartilage au niveau de la racine de l’hélix et 
aussi profondément que possible, et on injecte lentement et 
en retirant l'aiguille encore 2 centimétres cubes. 

L'anesthésie a pris une dizaine de minutes; quand elle est 
finie, on regarde l'heure, on la marque sur le tableau et on ne 
commence l'opération que lorsque vingt minutes se sont écou- 
lées. Cela peut paraître enfantin; c’est pourtant une règle faute 
de laquelle les anesthésies sont absolument irréguliéres comme 
résultats. «J'ai souvent eu, dit Lubet-Barbon, des premiers 
temps opératoires difficiles et douloureux parce ques j'avais 
commencé trop tót; je n'ai jamais vu la fin de l'anesthésie, 
c’est-à-dire la sensibilité revenir, quelque longue qu'ait pu être 
l'intervention. » 


59 Auloplaslie du conduit audilif el de la masloide!, Au cours 
de l'évidement pétro-mastoidien, nous avons parlé de l'auto- 
plastie destinée, en agrandissant la conque, à permettre de 
panser et de surveiller la cavité évidée. Mais les autres auto- 
plasties de l'oreille sont nombreuses. Les tumeurs, les trauma- 
tismes et surtout les blessures de guerre déterminent au 
niveau de l'oreille et surtout de la région mastoidienne des 
déformations et des dégâts qu'il est possible de réparer par une 
plastique appropriée. Toutes ces plastiques doivent étre 
exécutées sous l'anesthésie locale; il s'agit d'un travail de 
patience que l'opérateur pourra exécuter lentement au milieu 
d'un champ opératoire exempt de toute hémorragie. 

69 Paralysies faciales iraumaliques. Les blessures de guerre 
peuvent intéresser le facial soit aprés son coude mastoidien 
dans la portion extra-pétreuse PUperficiene, soit dans son 
trajet intra-pétreux.! 

a) Blessures du facial superficiel. Les filets nerveux peuvent 
être sectionnés en totalité tout prés de l'angle du maxillaire 


1. Georges CANUYT, Les blessures des oreilles (Journal de Médecine de 
Bordeaux, janvier 1916). 
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ou séparément dans l'épaisseur de la zone où ils cheminent. 
Les sections partielles atteignent soit les rameaux inférieurs 
se rendant aux muscles du menton ou des lévres, ce sont les 
cas les plus nombreux, soit les fibres supérieures qui s'accom- 
pagnent de troubles oculaires ou du cóté du canal de Sténon. 
Quoi qu'il en soit, pour les guérir, Morestin a proposé l'anes- 
tomme musculaire, et Moure la libération du tissu cicatriciel. 
Dans ce dernier procédé, il faut enlever tout le tissu cicatriciel 


épais qui empéche les fibres nerveuses de se réunir et ensuite 


rapprocher et suturer bord à bord les deux lèvres de l' incision. 
L'anesihésie locale est la méthode de choix pour cette inter- 
vention, elle donne une insensibilité absolue et une hémostase 


parfaite. Il suffit d'injecter tous les tissus de la joue, dans 


lesquels le nerf est pris comme dans une gangue fibreuse 
cicatricielle. 

b) Blessures du facial inlra-pélreux. Lorsque le nerf facial 
est intéressé avant son émergence au dehors, au niveau de 
son trajet intra-osseux vertical, c'est-à-dire dans sa portion 
descendante, aprés son coude, au niveau de la fenétre ovale, 
l'opération qui permet de le découvrir est plus compliquée et 
a été décrite pour la premiére fois par Moure !. 

Il faut rechercher le facial dans le rocher, en procédant 
comme pour un évidement pétro-mastoidien; on le découvre 
au niveau du canal tympano-mastoidien et on le disséque 
dans le canal de Fallope jusqu'à ce qu'on ait retrouvé la section 
ou la dilacération. 

L'anesthésie locale est la méthode de choix pour mener à 
bien un procédé aussi délicat. Il faut anesthésier le sujet 
exactement. comme pour un large évidement pétro-mastoi- 
dien; l'intervention n'est nullement douloureuse et l'on a une 
excellente hémostase. Ce dernier point est capital. Quand on 
recherche le facial sous l'anesthésie générale dans une apo- 
physe mastoide atteinte par hlessure de guerre, l’on se trouve 
en présence d'un os saignant, et l'hémorragie se produit à 


1. Mounr, Paralysies faciales de la guerre (Presse médicale, n° 21, 
13 avril 1916). | 
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chaque coup de gouge. L'anesthésie locale avec cocaine adré- 
naline provoque une ischémie de la cavité évidée qui facilite 
l'intervention et favorise la réussite. 

79 Les grandes inlervenlions en olologie el l'anesthésie locale. 
Opéralions pélreuses : réseclion du rocher; chirurgie de la pointe 


du rocher; chirurgie du labyrinthe; chirurgie du golfe de la i 


jugulaire; abcès exlra-dural; abcès du cerveau; abcés du 
cervelet. 

Doit-on faire l’anesthésie générale ou l’anesthésie locale? 

En principe, on doit faire l'anesihésie générale dans les 
grandes interventions otologiques. Le chirurgien évolue dans 
une région assez étendue, il va le plus souvent à la recherche 
de lésions mal déterminées, il se trouve en présence de plusieurs 
inconnues. Dans ces conditions, est-il sage d'employer l'anes- 
thésie locale qui doit être réservée aux opérations classiques 
et bien réglées? Nous ne le pensons pas. Tel est notre avis 


d'une manière générale. Mais il n'en est pas moins vrai que 


la chirurgie du labyrinthe comme celle du golfe de la jugulaire 
peut se faire sous anesthésie locale. De méme, on peut aller 
à la recherche d'un abcés du cerveau ou du cervelet avec le 
méme mode d'anesthésie. Nous le répétons, nos préférences 
dans ces interventions importantes vont à l'anesthésie géné- 
rale, mais il est trés possible et défendable de les faire sous 
anesthésie locale. | 

En effet, que peut-il arriver de pire? Que la sensibilité ne 
soit pas suffisamment supprimée, que le sujet éprouve de la 
douleur parce que les lésions, par surprise, ont mené le chirur- 
gien au delà de ses prévisions. Le cas est exceptionnel. La 
difficulté d'ailleurs est facile à résoudre : vous endormez votre 
malade, à ce moment, avec quelques bouffées de chloroforme, 
d'éther ou de chlorure d'éthyle, selon vos préférences et vous 
terminez votre opération sous anesthésie générale. Conclusion; 
nous conseillons en principe d'employer l'anesthésie générale 
mais on peut en toute conscience se servir de l'anesthésie 
locale. Si cette derniére est insuffisante, on a recours à l'anes- 
ihésie générale. 
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Enfin, dans les grandes interventions comme dans les petites, 
il est bien entendu qu’il y a des sujets chez qui il est absolu- 
ment défendu d'employer l’anesthésie générale; ce sont les 
diabétiques, albuminuriques, cardiaques, tarés, etc. Chez ces 
malades, on doit avoir recours à l'anesthésie locale, le fait est 
indiscutable, nous l'avons déjà commenté plus haut. —— 

Nous disons méme que dans certains cas, abcés du cerveau 
ou du cervelet, phlébites de la jugulaire, le malade est telle- 
ment bas qu'il est dangereux méme de lui faire de l'anesthésie 
locale. Il faut l'opérer sans anesthésie, ce qui est d'ailleurs 
facile, car la sensibilité est trés émoussée, 

Cette grande chirurgie de l'oreille est intéressante, car aussi 
désespérée que soit la situation du malade, elle n'est jamais 
perdue. La question de l'anesthésie est trés importante; nous 
avons essayé d'en poser les indications en montrant les cas 
oü il fallait employer l'anesthésie locale. Mais nous n'ignorons 
pas qu'en chirurgie il ne saurait y avoir de régle absolue, nous 
avons surtout exposé nos préférences et notre maniére de 
faire en laissant à chacun le soin de se faire une opinion. 


LES ÉPREUVES DE VALSALVA ET DE TOYNBEE 


COMME MOYEN DE TRAITEMENT 
DES TROUBLES AURICULAIRES 
DUS AUX CHANGEMENTS BRUSQUES D'ALTITUDE 


Par le D' John ERATH (de Genève). 


Dans plusieurs articles parus ces derniers mois dans diverses 
revues médicales, on répète que pour faire disparaître les 
troubles auriculaires consécutifs aux changements d'altitude 
rapides, il faut faire l'épreuve de Valsalva en montant et celle 
de Toynbee en descendant !. 

Ces conclusions sont diamétralement opposées à celles que 

1. V. Société de Médecine de Paris du 22 décembre 1916; Revue de 


laryngologie du 31 octobre 1917, p. 510; Journal de médecine el de chi- 
rurgie praliques du 10 aoüt 1918, p. 599, etc. 
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l'on fait généralement sur les alpinistes et que j'ai eu l’occasion 
de vérifier de trés nombreuses fois, tant par expérience per- 
sonnelle que par expérience sur des confréres au cours d'un 
séjour de plusieurs années dans une station située à plus de 
1,000 mètres d'altitude. J'ai donc cru utile de résumer ici les 
constatations que j'ài généralement faites en changeant rapi- 
dement d'altitude, soit en funiculaire, soit en skis, soit à pied, 
au cours d'excursions en haute montagne, lorsque pour une 
raison quelconque la trompe d'Eustache était obstruée 
(congestion, pharyngite, catarrhe). 

Si l'on part de 1,000 mètres par exemple pour descendre à 


400 métres en une heure, on constate en arrivant vers 600 ou 


500 mètres, une série de phénomènes qui sont : d'abord une 
sorte de géne dans le fond du conduit auditif, avec légére 
surdité; ensuite, une véritable douleur avec bourdonnements 
et surdité moyenne, enfin une douleur intense qui amène 
souvent une certaine crispation des muscles de la face (la 
douleur étant généralement plus marquée lorsque l'on descend 
en funiculaire, et les bourdonnements plus intenses lorsque l'on 
descend en courant). Si à ce moment l'on fait les épreuves 
de Toynbee et de Valsalva, on constate qu'en descendant, 


l'épreuve de Toynbee augmente la douleur, tandis que 
l'épreuve de Valsalva, ou le fait de se moucher fortement, la - 


calme instantanément en méme temps qu'elle fait disparaitre 
les bourdonnements. Ces bourdonnements sont remplacés 
momentanément par un léger souffle, qui disparait lui-méme 
aprés quelques secondes, avec retour à l'audition normale. 

En montant, on ressent rarement de la douleur mais plutót 
une sensation de chaleur et plénitude de l'oreille avec légére 
diminution de l'ouie. Ces phénoménes sont aggravés par le 
Valsalva et diminués par le Toynbee. 

Ces résultats sont conformes au raisonnement. En effet, si 


1 


nous sommes à 1,000 métres, nous supportons une pression 


d'air équivalente à 670 millimètres de mercure dans la caisse 


de l'oreille moyénne de méme que dans le conduit auditif 
externe; notre tympan est donc en position normale. Si nous 


ho 
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descendons à 400 mètres, la trompe d'Eustache étant bouchée, 
nous aurons toujours 670 millimètres de pression dans la 
caisse, mais la pression extérieure se sera élevée à 723 milli- 
mètres. Il n'y aura donc pas assez de pression dans la caisse, 
le tympan sera repoussé en dedans, il faudra faire le Valsalva 
pour envoyer de l'air dans l'oreille. Si nous montons, le phé- 
noméne inverse se produit: en arrivant à 1,000 métres nous 
avons trop de pression dans la caisse, il faut faire le Toynbee 
pour la vider de son trop-plein d'air (et non pas le contraire). 

Il est vrai que l'on trouve des malades qui ont le tympan 
déprimé, congestionné ct douloureux aprés une ascension de 
400 à 1,000 métres ou 2,000 métres, mais dans ce cas ces 
malades ne présentent pas ce phénoméne en montant, mais 
bien plusieurs heures aprés leur arrivée à l'altitude. Leur 
tympan est bombé à l'arrivée, mais l’obstruclion de la trompe 
persistant, l'air esl résorbé, et aprés quelques heures, il ne 
reste plus que la congestion du tympan avec des signes banaux 
d'obstruction de la trompe. Il ne faut donc pas confondre, 
dans ce cas, l’état du tympan pendant l'ascension avec l'état 
de ce méme Lympan plusieurs heures aprés l'arrivée. L'oreille, 
comme tous les autres organes du corps, est toujours plus ou 
moins congestionnée par les changements rapides d'altitude 
(dans n'importe quel sens). 

En résumé : lorsque l'on ressent des douleurs et des bourdon- 
nements en changeant rapidement d'altitude, il faut: en 
monlanl, faire le Toynbee (aspirer l'air de l'oreille); en descen- 
danl, faire le Valsalva (envoyer de l'air dans l'oreille). 
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Bouche et Pharynx buccal. 
INFECTIONS AIGUËS 


Angine abdominale, par le D’ Vicron ScuEp. 
Les douleurs abdominales périodiques accompagnées de 
vomissements et les aulres symptômes, intestinaux sont très 
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‘souvent très difficiles à diagnostiquer. Les diagnostics possibles 
sont souvent nombreux et sujets à erreur. Les maladies du 
cœur, des vaisseaux sont considérées comme étant la cause 
quelquefois de symptômes abdominaux, mais en réalité, ou du 
moins en pratique, ils sont un peu oubliés. Le malade dont je 
veux parler fut envoyé à l'hôpital avec le diagnostic d'angina 
abdominis. Quelques jours aprés l'admisiion du malade à l’hô- 
pital, ce dernier fut pris d'une violente attaque de douleurs 
abdominales. Depuis cinq jours le malade n'avait pas été à la 
selle. Aucun signe de maladie de coeur, un peu de dyspnée, et 
quelquefois il souffrait de son bras gauche. La pression arté- 
rielle (Sahli) égale 200; le pouls, 76 et régulier; l'examen mon- 
trait un cœur couvert par les poumons, et les sommets à Paus- 
cultation ne pouvaient être entendus. Le ventre était distendu 
par les gaz, avec sensibilité de la région épigastrique. L'urine 
donna une réaction indican posilive, mais pas d’albumine. Le 
malade souffrait d'une douleur localisée au creux épigastrique 
ct allant s'irradiant dans les deux hypocondres. Un lavement 
fut donné au malade avec succés. Le lendemain l'épigastre, la 
région précordiale ainsi que l'épaule gauche étaient trós sen- 
sibles. La semaine suivante, les douleurs abdominales furent si 
graves que l'on eut recours à des injections de morphine; le 
malade devint cyanosé, tomba en état syncopal et mourut le 
huitiéme jour aprés son admission à l'hôpital. Angina abdo- 
minis, arterio-sclérosis et myocarditis avaient été les diagnostics 
faits à l'hópital; mais à l'examen post morlem le cœur fut pra- 
tiquement lrouvé normal. L’aorle était sclérosée. ( Ugeskrift for 
Laeger, 22 mars, p. 439, et Review, 1915, p. 62.) 
Dr R. BounpniN (de Chicago). . 


. AMYGDALES 


La tonsillectomie au cours de la tuberculose, par'le D” Dennis. 

L'auteur rapporte 14 cas de tonsillectomie pratiqués au 
cours de la tuberculose. | 

L'anesthésie fut tantôt locale et tantôt générale (élher). 
Cette dernièré a donné de moins bons résultats. — 

Dans la plupart des cas, les malades ont été améliorés : 
moins de toux, moins de température, meilleur état pulmonaire. 
`` Il faut choisir le moment où l'état général est favorable. 
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. La tuberculose laryngée n'est pas en soi une contre-indica- 

tion. Cependant, dans le cas d'ulcération considérable, surtout 
si elle atteint l'épiglotte, il vaut mieux éviter l'intervention. 
De méme, si l'expectoration est abondante et contient de nom- 
breux bacilles. Dans un cas du troisième degré, il y eut une 
infection tuberculeuse au niveau de la plaie opératoire qui 
semble avoir hâté le dénouement fafal. 

En tous cas, il faut pratiquer de la thérapeutique post-opéra- 
Loire; c’est ce qu'a fait l'auteur en touchant la plaie à l'iode 
ou à l'acide triehloracétique. (Laryngoscope, novembre 1917.) 

Dr GiLAnD (de Clermont-Ferrand). 


La pituitrine dans les hémorragies tonsillaires et nasales, 
par le D" SALINGER. 


D'après une statistique portant sur 100 cas, dont 87 avec 
infeclion préventive et 13 avec infection pour combatire des 
hémorragies secondaires (dose: 1/2 cc. pour les enfants, 1 cc. 
pour les adultes), l'auteur conclut que le pituitrine donnée 
comme préventif avant la tonsillectomie diminuera dans la 
plupart des cas la quantité de sang perdu, surtout dans le cas 
d'aneslhésie générale. Employée pour se rendre maître d'une 
hémorragie secondaire, elle agit promptement dans les hémor- 
ragies tonsillaires ou conséculives à la corneclomie. (The 
Therapeulic Gazelle, janvier 1918.) 

Dr GirAnp (de Clermont-Ferrand). 


TIIÉRAPEUTIQUE 

Sur le traitement des fractures graves du maxillaire inférieur, 
par le Dr DurovnMANTEL. 

Aprés avoir passé en revue les divers types de ces fraclures 
et leurs complications, qui nécessitent parfois l'alimentation 
par la sonde et la trachéotomic, l'auteur fait observer les grands 
risques que fait courir à ces blessés leur transport à l'arrière; 
il faut donc les traiter dans les hôpitaux de l'avant. Et pour 
le traitement de ces fractures, il faut proscrire les ligatures 
inlerdentaires qui ne maintiennent pas en place*des fragments 
et obligent par la suite à des opérations secondaires; il faul 
appliquer des appareils en caoutchouc vulcanisé ou en métal 
moulés sur les fragments restants, découvrant les surfaces tri- 
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turantes des dents, facilement amovibles et maintenant l'ar- 
ticulé des deux arcades dentaires. L'auteur présente des appa- 
reils et des moulages exécutés sous la direction de M. Sébileau 
par M. Lemaire, son chef de prothèse. (Presse médicale, 24 août 
1916.) J Dr J. DUVERGER. 


Varia. 
CORPS THYROÏDE 


Le traitement du goitre, par le D' Moore. 

l° Faire boire au malade de l'eau bouillie ou distillée. Cela 
suffit souvent pour les goitres simples non toxiques de l'ado- 
lescence. 

20 En cas d'insuccés, iode intus el extra pendant quatre 
semaines, puis injection intra-parenchymateuse de 3 à 5 cen- 
timètres cubes de solution de phénol à 5 p. 100. Surveiller l'em- 
ploi de l'iode, qui transforme parfois un goilre non toxique en 
goitre toxique. Dans un cas l'auteur vit se développer tachy- 
cardie el exophtalmos nécessitant le repos au lit, le bromhy- 
drate de quinine et l'ergotine, puis l'ablation des cinq sixiémes 
de l'organe lorsque l’accès toxique cut disparu. 

Ce traitement ne donne aucun résultat dans le goitre kys- 
tique. Les rayons X donnent quelquefois une amélioration ; 
mais en règle générale l'opéralion s'impose. 

Technique de l'injeclion. Seringue de 5 centimètres cubes; 
aiguille de 5 centimètres. Pincer la peau et la bien traverser. 
Pénétrer dans le parenchyme et faire avaler le malade pour voir 
si l'aiguille est bien dans le goitre; pousser lentement l'injection. 
Le sujet peut avoir une légère défaillance. Recommencer de 
semaines en seinaines jusqu'à dix fois. Si le goitre n'a pus 
diminué, opération s'impose, mais du fait des injections modi- 
ficatrices elle est moins facile. (The Therapeulic Gazelle, 15 sept. 
1917.) D* A. GiLARD (de Clermont-Ferrand). 


Mort dans un cas de goitre traité par les rayons X, par le 
D' P. VERNING. 


Presque toutes les autorités reconnaissent qu'un goilre peu 
développé, récent, et si la glande est molle, peut être traité par 
les rayons X. P. Verning signale un cas de goitre qui a été suivi 
de mort. 
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Une femme âgée de vingt-six ans a eu il y a deux ans une 
atlaque de rhumatisme el fièvre compliqués de crise cardiaque: 
Cette femme étant enceinte a eu une délivrance laborieuse. 
Après deux mois elle fut prise de palpitations de cœur, de 
dyspnée, de lassitude el d'une. diminution de poids. Pas de 
symptômes gastro-intestinaux. Avant son admission à l'hôpital 
on consLata que la partie droite de son thyroïde élail enfléc, 
ct quelques jours aprés la partie gauche aussi; sa température 
élait de 9997 F., en centigrades 3796, le pouls ballant 120 el 
régulier. Ayant une bonne alimentation à l’hôpilal, elle. ne 
donna aucun signe d'exophtalmie, ni de « moebius », ni de « stell- 
wag's»; un gonflement diffus de la région thyroidienne, mais 
non pulsalile. Rien aux poumons ni dans les urines. Pendant 
le premier mois à Phópital elle devint moins nerveuse el ne 
souffrait pas de palpilations; cependant le pouls battait tou- 
jours de 110 à 120, la température, le soir, égalait 100 degrés I. 
(en centigrades 3898). Sans appétit, au boul de quelque temps : 
elle avait perdu 10 kilos en un mois. A ce moment elle ful 
exposée deux fois aux rayons X, à une exposition faible. Du- 
‘ant les deux ou trois jours qui suivirent, la malade était plus 
nerveuse; cependant le quatrième jour aprés l'exposition aux 
rayons X l'on constatait une diminution de la glande. Le jour 
suivant elle tombait presque dans le coma et la température 
s'élevait, cependant que le pouls restait toujours à 110 ou 120. 
A ce moment, une nouvelle analyse d’urine révéla de l'albu- 
minurie, mais pas de sucre. La mort arriva le quinzième jour 
aprés la derniére exposilion aux rayons X. 

Nous pouvons dire que le [raitement des goilres par les 
rayons X n'offre pas beaucoup de nécessité ct que jusqu'ici 
nous ne pouvons pas accorder grande confiance à ce traitement. 
Le Dr P. Verning nous signale dans le Medical Review de mai 
1918 deux cas de goitres morts des suites d'un traitement par 
les rayons X; je excuse de ne signaler ici qu'un de ces cas. 
(The Medical Review, mai 1918.) 

Dr R. Bourpin (de Chicago). - 
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NÉCROLOGIE 


D:-Arthur W. de ROALDÉS 


Nous avons là douleur d'apprendre la mort de notre excellent colla- 
borateur et ami le D? de Roaldès, de la Nouvelle-Orléans, où il sut 
rapidement se créer une silualion considérable et s'attirer de nombreuseg 
et influentes sympathies. D'un caractère aimable, il consacra surtout son 
activité et son intelligence à l'étude de l'oto-rhino-laryngologie, dont il . 


- 


inaugura l’enseignement à la Nouvelle-Orléans, son pays d'adoption. 
Il fonda méme dans cette ville l’hôpilal des maladies de la gorge, 
des oreilles et du nez qu'il dirigea jusqu'à la fin de ses jours. Grâce 
à des dons et des legs particuliers, cette création devenue très pros- 
père forme aujourd'hui un centre hospitalier et d'enseignement très 
important. 

Travailleur infatigable, toujours au courant de toutes les nouvelles 
acquisitions de notre spécialité, de Roaldès faisait chaque année un 
voyage.en Europe, d'oü il rapportait dans son pays les méthodes de 
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traitement qu'il avait vu appliquer et auxquelles il ajoutait les perfec- 
Lionnements que lui suggérait sa longue expérience. 

Chaque année, il publiait un certain nombre de travaux toujours 
empreints du bon sens pratique qui caractérisait le Lalent d'observateur 
el de praticien consommé de notre collègue disparu. 

Atteint par un mal implacable qui le priva de la vue, il continua son 
œuvre avce la collaboration de sa compagne fidèle qui devint alors son 
aide de tous les instants et dont la sollicitude lui permit de supporter - 
son mal avec patience et résignation. Frappé dans ses plus chères affec- 
Lions par la mort de son neveu le D' Gordon King, auquel il. pensait 
laisser sa lourde succession, il traversa stoiquement cette nouvelle épreuve 
el continua à se dépenser sans compler pour parfaire son œuvre et la 
mener jusqu'à complète réussite. Enfin, Lerrassé par la maladie, il s'étei- 
gnit doucement avec la salisfaclion du devoir accompli. 

A.-W. de Roaldès fut successivement chevalier, officier, puis enfin 
commandeur de la Légion d'honneur. C'étail la juste récompense de ses 
travaux el du zèle qu'il avait déployé pour répandre à l'étranger le goût 
et les bienfaits de la science francaise. dont, apôtre convaincu, il était le 
propagaleur aussi bien dans l'Amérique du Nord qu'à la Nouvelle- 
Orléans. 

W. de Roaldès était né en Louisiane le 25 janvier 1849, mais il avait 
fait ses éludes en France, car sa mère était d'origine francaise: plusieurs 
membres de sa famille sont encore installés dans nolre beau pays. 

Nous adressons à sa veuve l'expression de notre cordiale et doulou- 


reuse sympathie. 


D' BICHATON 


Nous avons le regret d'annoncer la mort du médecin-major Bichaton, 
décédé en quelques jours, le 13 seplembre 1918, à l'àge de trente-huit 
ans, d'une grippe infectieuse contractée dans le service hospitalier qu'il 
dirigeait. 11 remplissail depuis un an les fonctions d'oto-rhino-laryngo- 
logisle principal d'un groupement imporlant d'armée, et scs chefs 
comme ses camarades louaient son. dévouement ct l'aménité de son 
caractère. 

Lorrain d'origine, installé à Reims, il s'était créé dans la cilé martyre 
grâce à ses qualités professionnelles el à son Uravail une situation que la 
guerre élail venue bouleverser, Mais les catastrophes qui frappaient son 
pays natal el son pays d'adoption n'avaient pu entamer son courage et 
sa foi dans l'avenir. 

De ses miséres propres il semblait se consoler en soulageant celles des 
aulres. i 

Ses chefs ont demandé et obtenu pour lui la croix de la Légion d'hon- 
neur qui a été épinglée à son lit de mort. 

Au nom de ses camarades nous offrons à sa veuve l'hommage de notre 
respectueuse sympathie. L. B. 


Le Gérant : G. EscupEx. 


Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


DE QUELQUES CAS 


DE THROMBO- PHLÉBITES DU SINUS LATÉRAL 


D'ORIGINE OTIQUE 1 


PAR MM. 


G. RANCOULE, | G. BURGUES, 
Médecin-major de 2° classe. — . Médecin aide-major de 1" ' classe. 
| Aux Armées. 


“Ayant eu l'occasion d'observer quelques cas assez heu- 
reux de thrombo-phlébites du sinus latéral, soit dans la 
clinique de notre maître M. le Professeur Mouret et dans 
son service central d'O. R. L. de la 16° région, soit dans le 
nôtre du Centre hospitalier d'E.., nous avons pensé qu'il 
pouvait être utile de relater ces observations, tant au point 
de vue de la contribution à la statistique générale que pour 


signaler quelques points particulièrement intéressants du 


tableau clinique et du traitement de cette aftection. Nous 


apportons huit cas, parmi lesquels quatre ont été traités à la 


clinique civile d'oto-rhino-laryngologie de l'Hópital général 
de Montpellier, trois dans le service central O. R. L. de la 
16° région et le huitième dans le Service 2 R. L. du Centre 
hospitalier d' E... 


OBSERVATION I. — Raymonde P..., cind ans, de Saint-Alban 
(Lozère), entre le 26 décembre 1916 à la clinique de l Hôpital 


1.. Travail de la Clinique.O. R. L. de la Faculté de médecine de Mont- 
pellier. 


A 
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général pour otite moyenne suppurée aiguë droite compliqués 
de mastoidite avec abcès sous-périosté. 

L'oreille droite coule depuis une quinzaine de jours à la suite 
d'un rhume. La mastoide s’est fistulisée il y a Mi 
heures.  : "a: | 

 Premüre intervention le 27 décembre. L'incision rétro-auricu- 
laire donne issue à une grande quantité (une grosse cuillerée 
à soupe)-de pus jaune et fétide. Périoste décollé. Trépanation 
trans-spino-méatique. Corticale infiltréc, os ramolli, trés friable. 
- On trouve un peu de pus dans quelques cellules de la paroi 
externe de l'antre. Découverte de l'antre (petit et haut placé) 
et de l'aditus. En poursuivant lés recherches en arriére pour 
äboutir à une fistule par où le pus’ sortait et qui se trouvait au 
niveau de la fissure pétro-squameuse, on fait sauter la table 
interne et on arrive sur une poche de pus située tout autour 
du sinus. Mise à nu de ce dernier et des méninges sur une 
_ surface de 2 centimètres carrés. Les parois du sinus Sont fon- 
gueuses et sanieuses. Au toucher -les battements sont perçus. 
Auparavant on avait minutieusement exploré la région sous- 
antrale et l'apex enlevé jusqu'au digastrique, sans trouver 
autre chose que de l'ostéite diffuse. Deux points de suture 
haut et bas. 

Suites normales pendant deux jours, baisse thermique, 

Le ler janvier 1917, la température remonte à 40 degrés le 
matin. La veille au soir, le thermomètre D 3995. On 
décide d'intervenir de nouveau. | 

Deuxième intervention (Professeur Mouret): Pus dans l'angle 
pariéto-squamo-mastoïdien. On ‘agrandit la brèche osseuse, 
» assant la suture mastoïdo-occipitale. Le soir, la température 

toujours . élevée (40 degrés) Même état le lendemain 
no | 

` Troisième intervention (Professeur Mouret), On agrandit 
légèrement en arrière vers l’occipital la brèche mastoldienne 
pour essayer de mettre à nu une partie du sinus sain, mais le 
sinus apparaît jaunâtre jusqu'en arrière de son coude supérieur. 
On incise alors en plein sinus malade. On fait une incision de 
1 centimètre et demi de longueur qui donne issue à du sang. 
On tamponne.et l'hémorragie s'arréte. Il s'agissait donc d'une 
thrombose pariétale. Pas de ligature de la jugulaire. | 

Suites opératoires normales, aucune complication métasta- 
tique.-Abaissement progressif de la température. CPR au 
bout d’un mois. 
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Oss. 1I. — Marceau G..., onze ans, de Montpellier, entre le 
23 novembre 1916 à la clinique O. R. L. de PRODIRE gener 
pour mastoidite aiguë droite. , 

Le malade souffre de l'oreille depuis quinze jours environ. 
Avant son entrée, a présenté quelques nausées et méme uù 
vomissement. Jamais de frissons. 

A l'examen, on constate une suppuration aigué de l'oreille 
droite avec mastoïdite nettement caractérisée. Température, 
39 degrés. Pupilles paresseuses et céphalée trés marquée. 

Opéré de mastoïdite le 24 novembre. Anesthésie à l'éther. 
Trépanation trans-spino-méatique. Antre profond sans pus. 
On fait sauter la corticale et on trouve des cellules avec fongo- 
sités et pus entre le éoude du sinus et le facial et au niveau du 
coude du sinus. Drain et sutures. 
` Le 26 novembre, la température au matin est de 4095, dla 
veille au soir 4009, 

27 novembre. Deuxième intervention (Professeur Mouret). On 
fait sauter les points de suture: pas de pus dans la plaie, le 
sinus se voit par transparence à travers la table interne non 
ouverte. L'antre mastoïdien n'ayant pas été largement ouvert, 
on l’élargit. On trouve des fongosités au fond de l’aditus. Puis on 
décide de mettre le sinus à découvert en faisant sauter la corti- 
cale interne à son niveau et on s'apercoit qu'il est affaissé dans 
la région du coude, laissant un espace mort entre l'os et lui. La 
paroi sinusienne a un aspect blanc grisátre, pas la feuille morte 
classique. On découvre le sinus dans sa portion descendante, à 
1 centimètre au-dessous du coude, il reparaît bleuté, tendu, 
normal. On prolonge la découverte horizontalement, on trouve 


‘du tissu spongieux duquel sourdent quelques gouttelettes de 


pus. On poursuit à la pince-gouge la résection de cet os malade 
et l'on découvre la dure-mére cérébrale qui. présente un aspect 


grisâtre. L'aspect affaissé et malade du sinus s'étend en arrière . 


sur 3 centimétres et demi. Quand on a atteint l'aspect normal 


du sinus, on fait une incision et le sang ne sort. pas. On incise- 


longitudinalement jusqu'aux parties saines et l’on extrait un 
gros caillot de sang noir mêlé de stries flbrineuses et grisâtres. 
Le sang vient à flots par les deux bouts. Tamponnement et 
pansement. 

Le soir de l'opération, la température reste à 4095. 

28 novembre. Le thermométre marque le matin 39 degrés. 
Devant cet accès de fièvre, M. le professeur Mouret fait la liga- 
ture de la jugulaire interne. Lavage DANS Ro uguale: à 
l’eau bouillie. 
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29 novembre. Le petit malade souffre du pied gauche. On 
constate au niveau du gros orteil gauche de la rougeur avec 
gonflement, menace d’abcès métastatique. 

30 novembre. Même douleur avec gonflement et rougeur au 
niveau du médius droit. Le même soir le malade éprouve de la 
douleur à la déglutition. 

1er décembre. Gêne respiratoire assez marquée. A l’examen 
laryngoscopique on constate un œdème de l’aryténoïde droit 
et de la partie droite du larynx. Révulsion pré-laryngée. 

2 décembre. La géne respiratoire diminue, la déglutition se 
fait bien. Chute thermique nette. 

4 décembre. Amélioration. 

10 décembre. Plaies cervicale et mastoïdienne en bonne voie 
de guérison. 

15 janvier. Le malade est guéri. 


Oss. III. — Louis J..., cinquante-deux ans, d’Arles-sur-Rhône, 
entre le 24 novembre 1916 à la clinique O. R. L. de P Hôpital 
général pour suppuration de l'oreille gauche accompagnée de 
phénoménes généraux graves. 

Otite aigué il y a un mois. Depuis huit jours, le malade souffre 
de céphalée avec température élevée et vomissements. A son 
entrée, on constate une otite moyenne suppurée aigué gauche 
avec douleur rétro-auriculaire et sensibilité à la pression de la 
mastoide. On note une torpeur intellectuelle marquée et de la 
raideur de la nuque. Pas de Kœærnig. Les vomissements persis- 
tent toujours. Les pupilles réagissent mal à la lumière. Le 
malade n’a jamais eu de frissons. Le cou n’est pas empâté et 
n’est pas douloureux à la pression. La température oscille. 
entre 39 ct 40 degrés depuis quatre jours. 

Opéré le 25 novembre 1916 (professeur Mouret). Anesthésie 
générale à l’éther. Incision classique de la peau, rugination et 
trépañation trans-spino-méatique. Aprés avoir traversé une 
. corticale trés épaisse, on trouve un antre petit, haut placé, 
atteint d'ostéite au niveau de son toit et de plus quelques cellu- 
les avec pus et fongosités le long de la portion terminale du 
sinus et au voisinage du canal de Fallope. De la face postérieure 
de l'antre part une trainée de cellules purulentes se dirigeant 
vers la zone sinusienne. Mise à nu du sinus sur une étendue de 
3 centimétres. Il est affaissé, de couleur jaunátre ambrée au 
niveau de son coude et on voit sourdre du gaz à cet endroit. 
Le thrombus s'étend en arriére sur une longueur de 3 centi- 
mètres au niveau de la partie horizontale du sinus. L'incision 
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à ce point-là donne issue à un caillot organisé, qui fait. hernie 
à travers la brèche. Ablation du caillot par curettage, il ne sort 
que trés peu de sang. Tamponaement de la plaie et pansement 

compressif. | 
o Le lendemain et les jours suivants, on assiste à une chute 
thermique progressive nette. Les vomissements disparaissent 
dés le lendemain de l'intervention. Mais la céphalée et la torpeur 
persistent, sans qu'on puisse noter aucun autre phénomène 
d'origine cérébrale. L'amélioration est trés nette au bout de 
huit jours, le malade peut se lever. Il est guéri deux mois après. 


` 


Opss. IV. — Célestine D..., cinquante-huit ans, de Montpellier, 


~ entre à la clinique O. R. L. de P Hôpital général le 16 août 1913 


pour une suppuration de l'oreille droite avec Poe et phéno- 
mènes généraux graves. 

L’oreille droite suppure depuis un mois environ. Céphalée 
et fièvre depuis une semaine. La veille de son entrée, la malade 
a eu plusieurs légers frissons de courte durée, mais pas de 
vomissements. | 

A l’examen, on trouve une suppuration abondante, muco- 


. purulente, avec large perforation antéro-inférieure du tympan 


droit. Œdème rétro-auriculaire surtout marqué au niveau de 
la pointe et en arrière de la mastoïde. Celle-ci est très sensible 
à la pression. Température le matin 3708, le soir 3905. 

Opérée le 17 août par l’un de nous (Dr Burgues). Anesthésie 
à l’éther. Parties molles infiltrées. Perforation de la corticale 
dans la région sous-antrale. Trépanation trans-spino-méatique. 
Antre renfermant peu de pus, surtout des fongosités. La résec- 
tion du bloc mastoïdien montre que l'infection s'étendait à 
toute l’apophyse, qui est largement curettée. En arrière de 
lantre on trouve de petites cellules fongueuses, l’os est friable 
et s'enléve facilement à la curette. On est ainsi conduit à mettre 
à nu le sinus latéral au-dessous de son coude supérieur sur une 
étendue de 2 centimétres environ. Il apparait d'aspect grisátre 
avec quelques fongosités saignant facilement. Il est le siége de 
battements mais paraît assez dur au toucher. Une ponction 
avec la seringue de Pravaz raméne facilement du sang. On 
décide alors de dénuder le vaisseau jusqu'aux parties saines, 
c’est-à-dire sur une étendue de 4 centimètres. Attouchement 
du sinus au chlorure de zinc à 1/10. Méche dans la cavité.. 
Tamponnement et pansement. 
. Le lendemain, température le. matin, 38. degrés, le soir 
40 degrés: | 
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- Le 19 août, la malade a eu un léger frisson et se plaint d'un 
point douloureux à la partie supérieure de la jambe droite, qui 
paraît le siège d’une collection purulente en voie de formation. 
Pansement humide chaud à cet endroit. Température : le matin, 
3892; le soir, 39 degrés. 

La température reste élevée, surtout le 'soir, pendant deux 
jours. L'abcés qui s'était formé dans la gaine du jambier anté- 
rieur droit est incisé et drainé. 

. Les jours suivants, on constate que la fièvre baisse, la céplialée 
disparaît, les frissons ne se reproduisent plus. La plaie mastoi- 
dienne bourgeonne normalement. La malade sort guérie au 
.bout d'un mois environ. Il s'agissait sans doute d'une légère 
thrombose pariétale avec embolie septique ayant. formé un 
abcès merastatiduo dans la jambe droite. 


. OBs. V. — Théodule E..., vingt-neuf ans, sergent au 2? génie, 
entre le 23 février 1916 pour otite suppurée gauche. 

Blessé le 26 janvier 1915, à Perthes-les-Hurlus, par éclat de 
grenade aux jambes et au cuir chevelu. À été soigné dans divers 
hôpitaux pour la suppuration d’oreillé remontant à cet accident. 
Vient de son dépôt en consultation le 1er novembre. 

Se plaint de suppuration de l’oreille gauche avec bourdonne- 
monts, céphalée et vertiges. i | | 

Examen : O. G. Large perforation du tympan intéressant la 


- presque totalité de la membrane. ;Fond de caisse humide. 


Le 4 janvier, amélioration notable. Le malade fait son service 
jusqu’au 22 février, date à laquelle il entre à l’Hôpitel général. 
-~ . A son entrée, on constale un écoulement abondant de l'oreille 
gauche accompagné de bourdonnements, de maux de téte et de 
vertiges. Le fond de caisse est congestionné, l'apex douloureux 
à la pression. Traitement de-l'otite par des moyens simples 
jusqu'au ? mars. 

2 mars. L'état du maladé paraissant s'aggraver, on décide 
l'évidement pétro-mastoïdien. Anesthésie à l'éther. Trépanation 
trans-spino - méatique. Découverte de^ l'antre. Pus venant 
surtout de la caisse. Presque pas de fongosités. SITO EGO abla- . 
tion des osselets. Plastique habituelle. 

4 mars. Premier pangement. Pansements réguliers tous les 
jours. 

, 10r mai 1916. Revient de permission de quatre jours avec de 
la fièvre et une collection purulente de la région sous-apicale et 
apicale avec gonflement. On l'incise au bistouri. IL en sort du pus. 

3, 4, ó mai. La température reste voisine de 38 degrés. On 


A 


ER à des, phénomènes mastoïdiens, Une deuxième, intere 
vention ast décidée. — . . E 
. 6 mai. Mastoïdite Jugo :igestTIque intervention du Droles 
seur. Mouret). . | 
On observe du gonflement apical et Sols piod: Aprés décol- 


lement et écartement des parties molles, on trouve des fongo- 


sités dans la cavité osseuse opérée. Curettage. On observe alers 
que les parties osseuses avoisinantes sont molles et un peu 
fongueuses. Par morcellement progressif, on arrive à décorti- 


: quer. les régions cérébelleuse et sinusienne qui présentent des 


cellules pleines de fongosités. On peut conserver la:gorticale 
interne, sauf au niveau du sinus où cette table étant. malade on 
procède à sa résection sur une étendue d'environ 1 centimètre 
carré. Petite hémorragie du sinus arrêtée par tamponnement. 
La décortication osseuse prolongée vers le haut montre des 
cellules fongueuses au-dessus de la linéa lemporalis, dans 
l'épaisseur de la zone écailleuse et du .mur de ]a logette. qui 
est réséqué totalement. Ces diverses régions étant nettoyées, on 
fait sauter cequi reste de l'apex. Il présente au niveau de sa base 
des cellules fongueuses, mais dans sa moitié inférieure (apex pro- - 
prement dit) le tissu osseux est dur et compact. Résection. En 
décollant le muscle digastrique, mis à nu par le décollement de - 
l'apex, il sort la valeur d’une cuillerée à café de pus crémeux, ce 
qui montre que le gonflement.spus-apical observé les jours précó- 
dents n’était pas dû à un Bezold proprement dit, mais à une. 
lésion du sommet du iriangle digasirique. On creuse alors avec 
la pince de Lombard à travers la partie profonde et inférieure 
de la région sous-antrale, ce qui permet de trouver une vaste 
cellule pleine de fongosités dont la paroi interne, à aprés curettage; 
laisse voir le relief de la portion terminale de la gouttière. du 
sinus latéral. Cette cavité s'enfonce,obliquement et en avant 

vers la région du golfe de la juguldire, et à son plancher on 


trouve une fistule osseuse faisant communiquer le pus de la 


cellule sous-antrale et le pus de là région digastrique. Drainage 
(un drain vertical et un deuxiéme dans la San de ape 
Sutures. "M | 
8 mai. Température : matin, 3797; soir, 3905. | 

. 9 mai. Premier pansement. Température: matin, 4092. 
CEdéme du cuir chevelu du côté de la plaie. 

. Ce jour-là, iroisième. intervention. Ouverture de la plaie. On 
ramène des tissus sphacélés. Mise à nu de la portion terminale du 
sinüs latéral, qui parait sain. On trouve encore quelques gouttes 
de pus au fond de la région digastrique; vers l'apophyse jugu- 
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laire, mais celle-ci ne peut être complètement réséquée faute 
d'instrumentation. Le cuir chevelu de la région temporo- 
pariétale gauche paraissant œdématié, une large incision 
jusqu’à l'os, de 5 à 6 centimètres de long, est faite. On ne trouve 
pas de pus. Suture del'incision du cuir chevelu. On laisse ouyerte 
l'ineision rétro-aurieulaire. Petit drain profond poussé jusqu'à 
zapophysc jugulaire. de l'occipital. 

| 11 mai. Température : soir, 4096. Pansement. 

12 mai. Température : matin, 38 degrés; soir, 3696. Panse- 
ment. On enléve à la pince quelques parcelles de tissu sphacélé 
de la plaie rétro-auriculaire. On place une mèche sous le cuir 
chevelu: 'Attouchement de la plaie à la teinture d'iode. Méche 
imbibée d'alcool à 90 degrés. 

' 18 mai. Température : matin, 3897 ; soir, 41 degrés. Pouls 112. 

Frissons d'une durée d'une minuté environ. Pansement. Il sort 
quelques gouttes'de pus de la région de l'apophyse jugulaire. 
.. 14 mai. Quatrième iniervention (professeur Mouret). Mise à 
nu du sinus latéral dars‘ toute son étendue, depuis 3 centi- 
métres en arriére de son coude jusqu'au niveau de són extrémité 
inférieure. Dans cette partie, dénudée dans la précéderite opéra- 
tipp au voisinage de son extrémité inférieure, on trouve un 
sinus d'aspect blafard, ne battant pas. Ponction blanche. Il est 
ouyert sur toute son étendue et en haut jusqu'à ce qu'on voie 
sQürdre du sang, ce qui n'arrive qu'à une distance de 3 cen- 
timétres au-dessus de son coude supérieur. Là le sang arrive 
assez abondamment. On nettoie la plaie en faisant sourdre de 
l'intérieur du sinus des matiéres granuleuses qui s'y trouvaient 
sgns qu'il y ait à proprement parler de caillot. Ligature de la 
jugulaire interne. Extirpation d’un ganglion assez volumineux 
adhérent à la jugulaire interne. Température : soir, 3708 (20 cc. 
électrargol). | 

15 mai. Température: matin, 3999; soir, 3992. Formation 
d’un abcès métastatique au gros orteil droit (20 cc. électrargol). 

16 mai. Température: matin, 3891; soir, 3895 (20 cc. élec- 
trargol). 

10 juin. Amélioration. Cicatrisation normale de la niie rétro- 
auriculaire que l’on panse à plat. 

15 juillèt. Plaie rétro-auriculaire en bonne voie | de cicatrisa- 
tion. Pansements méthodiques. Mais on ne peut guère comprimer 
l’aditus en raison des phénomènes vertigineux très nets dès que 
les mèches sont tassées. 

15 sepiembre. Plaie rétro-auriculaire à peu près Ines 
davité d'évidement en bonne voie: | 
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15 octobre, Suppuration persiste. 
` 21 novembre. O. G. Suppuration très légère. En bonne voie de 
guérison. Évacué sur l'hópital 41 de Toulouse (centre O. R. L.) 
sur sa demande. N'a pas eu d'autres complications. Revu 
quelques mois plus tard complétement guéri mais avec une 
fistule rétro-auriculaire séche. 


Oss. VI. — Antoine D.. .„ vingt et un ans, 1er génie. Entre 
le 15 janvier 1916 pour otite moyenne suppurée bilatérale 


_ traumatique. 


Le 13 juillet 1915, a été commotionné par un éclatement 
d’obus. Quelques jours après les deux oreilles ont suppuré. 
Évacué pour cela à Lodève et dirigé ensuite sur le Service 
central O. R. L. de la 16e région. 

A son entrée, on note une otorrhée double plus marquée à 
gauche, avec pus fétide et peu abondant, pas de douleur rétro- 
auriculaire et, sauf une légère céphalée, pas de phenomenes 
généraux marqués. Température, 3795. 

. À l'examen, on trouve : 

O. D. Perforation du quadrant postéro-inférieur, fond de 
caisse légérement fongueux, pas d'ostéite manifeste. 

O. G. Destruction de la moitié supérieure du tympan, fond 
de caisse polypoide, ostéite du mur de la logette. | 

Traitement : Pansements secs quotidiens du 24 janvier au 
10 mars. 

.A cette époque, l'amélioration n'étant pas sensible, le malade 
souffrant toujours de céphalée, on décide de pratiquer à gauche 
l’évidement pétro-mastoidien, l'oreille droite présentant une 
perforation à peu prés séche. 

‘12 mars. Évidement . pétro-mastoidien (professeur Mouret). 
Anesthésie générale à l'éther. Aprés l'incision classique et la 
rugination du périoste, on trouve une linea temporalis trés basse, 
descendant presque au milieu du conduit et passant par l'épine - 
de Henlé. Trépanation de l'antre par l'angle postéro-supérieur du 
conduit (procédé trans-spino-méatique). Large découverte de 
l'antre haut placé, à tel point qu'il faut, pour le mettre bien à 
découvert, attaquer l’os au-dessus de la paroi supérieure du con- 


Quit. Cette cavité antrale, de moyenne grandeur, est fongueuse. 


En agrandissant en arriére le puits de trépanation, on met immé- 
diatement à nu le sinus latéral qui se trouve trés procident. 
Résection du mur de la logette et de la paroi externe de l'aditus; 
on trouve l'attique encombré de fongositós et de matiéres 
Cholestéatomateuses. On enlève l’enclume incluse dans des 


fongosités, sans trouver le marteau. Curettage de la caisse. 
Plastique Siebenmann-Luc, modifiée par le professeur Moutet. 

13 mars. Le malade a des vomissements. Température : 3895. 

Le 15 mars au matin, le thermomètre marque 3998; les vomis- 
sements persistent. Le soir, la température atteint 4097. 

16 mars. Température : matin, 3996; soir, 40 degrés. 

17 mars, V ers dix heures du soir, frisson d'une durée de quatre 
minutes environ. Vomissements. On porte le diagnostic de 
thrombo-phlébite du sinus latéral. Il n'y a aucun signe du côté 
du cou; la température se maintient aux environs de 3906 le 
matin et de 40 degrés le soir. 

. 18 mars. Deuxième inlervenlion. On trouve le coude du s sinus 
latéral à nu dans lą plaic sur une étendue de 1 centimètre carré 
environ. Sa paroi paraît affaissée; elle est de couleur papier 
grisâtre, sans être véritablement feuille morte. Mise à nu,du 
sinus sur tout son parcours vertical. On décide ensuite de lier 
la jugulaire inlerne. On fait précéder cette ligature de celle de 


. la jugulaire externe qui, dilatée et gorgée de sang, gêne pour la” 


recherche de la jugulaire interne. La jugulaire interne, décou- 
verte, apparait d'aspect normal; on ne trouve pas de ganglions 
dans son yoisinage. Un drain est disposé dans la plaie cervi- 
cale. Cela fait, on revient au sinus qui est incisé au bistouri 
au niveau de son coude. Il en sort un filet de[sang et on ne 


trouve pas de caillot oblitérant. La lésion paran surtout limitée 


à la paroi. 

19 mars. Température : le matin, 39 degrés ; le soir, 4001, 
Le malade n’a pas de vomissements, mais accuse une vive dou- 
leur à la base du poumon droit. Géne PONE fanum à 
droite. Foie volumineux. 
. 20 mars. Température : matin, 4092; soir, 3906. Diarrhée, sellos 
putrides. Injection intra-veineuse de 10 cc. d'électrargol. 
. 21 mars. La flévre atteint 4094 le matin, et le soir 4096. 

22 mars. Température : 4193. 

Décédé à neuf heures trente du matin. 


. OBs. VII. — Joseph C..., 81* d'infanterie, vingt-deux ans, 
entre le 16 novembre 1916 au Service central O. R. L. de la 
169 région, pour otite. moyenne aigué droite, compliquee de 
mastoïdite. 

Le malade déclare ne souffrir de l'oreille que depuis trois 
jours, et présente une suppuration abondante. La mastoide 
est douloureuse à la pression. On note une légère IATER 
des parties molles. Température, 38-3805. 
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. Opéré le 18 novembre 1916. Anesthésie à l'éther. Trépana- 
tion trans-spino-méatique. L’añtre, découvert en position nor- 
male, est de dimensions moyennes. Son ouverture laisse sourdre 


du pus sous pression. Large trépanation de la cavité antrale. 
L'évidement du reste de la mastoïde montre un os éburné avec 


quelques rares. cellules sans fongosités ni pus, sauf dans la 
région sous-antrale profonde où on découvre des points d'ostéite 
fongueuse. Le curettage de J'antre raméne une petite produc- 
tion kystique venant de l'aditus; il ne s'agit pas de cholestéa- 
tome. Curettage de la cavité opératoire. Drdin et sutures. Le 
soir, température, 3995. 

Le lendemain au matin, 3798; le: ‘soir, 40 degrés avec un léger 
frisson. Pas de vomissements, mais céphalée intense. 

20 novembre. On décide de mettre è à nu le sinus (intervention | 
par le professeur Mouret). 
La cavité opératoire est agrandie jusqu'à la table interne. 
Après. avoir réséqué l'apex, on trouve de grosses cellules pro- 
fondes dans la partie inférieure de la région sous-antrale (région 


digastrique du professeur Mourct). Ces cellules se prolongent | 


trés loin, en coniournani l'aqueduc de Fallope vers le golfe de la 
jugulaire, et renferment du pus. En décortiquant la région du 
coude du sinus latéral, on note de petites cellules pleines de 
pus, et particuliérement une trainée cellulaire qui part de la 
face postérieure de l'antre et qui est incluse, ainsi qu'on l'a 
vu au cours de l'opération, dans l'épaisseur de la paroi posté- 
rieure de l'antre qui correspond au bord supéro-postérieur du 
rocher. C'est de là que parait étre partic l'infection, qui a atteint 
le coude du sinus latéral. Celui-ci étant mis à nu depuis le 
voisinage du bulbe jusqu'à 1 centimètre et demi en arrière de 
son coude supérieur, on note que la paroi externe du sinus 
présente une coloration grisâtre sur une étendue de 2 centimè- 
tres environ. Deux fines gouttelettes de {pus transsudent à 


. travers la paroi sinusienne. En découvrant la face externe du . 


sinus, on blesse la graide veine mastoïdienne dont l'hémorragie 
est arrêtée par tamponnement. Lorsque le sinus est complé- 
tement découvert, on plonge le bistouri dans la paroi malade. 
I] en sort quelques gouttes de sang, ce qui indique que la throm- 


^ bose n'est pas totale. On incise largement sur toute l'étendue 


de la partie malade, soit 2 centimètres environ. Le sang sort à 
flots. On curette à l'intérieur du sinus et on tamponne. Il n'a 
pas été fait de ligature de la jugulaire interne. 

Injection de sérum caféiné et d’électrargol. 

Suites Eu simples. La RP perd son allure 
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à grandes oscillations et devient normale au bout d'une semaine. 


La céphalée disparait peu à peu, aucune complication métas- 


tatique. 


» 


., vingt-six ans, 221° d'infanterie, 


Oss. VIII. — André F.. | 
entre au service O. R. L. du Centre hospitalier d" E.. 


.,1e 16 février 


1918 pour un écoulement de l'oreille gauche remontant au mois. 


de juin 1917, suite de commotion. 


A l'examen, on trouve à gauche une perforation antéro-infé- 
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Trépanation mastoidienne le 17 février par Pl 
(Dr Rancoule). Anesthésie à l’éther. Trépanation trans-spino- 


méatique. Antre normal et purulent. Aprés ablation de la 
corticale et curettage, on se rend compte que l'infection a 
envahi les divers systèmes cellulaires sous-antraux el apic 


qui sont largement réséqués. Drain et sutures. 


2 


Du 17 au 28 février, ainsi que le montre la courbe ci-jointe, 
la température du malade est peu élevée et ne dépasse guère 
38 degrés. Le 24, elle est à peu près normale. Le malade ne 


souffre pas et son état général parait bon. 


Le 28 février, vers dix heures du matin, le malade a eu un 


léger frisson accompagné do na 


Lvertiges, On ne 


usées et de 


\ 
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trouve pas de nystagmus. Il n'y a aucune douleur à la pression 


du trajet jugulaire. Pas de ganglions apparents. Aucun point 
douloureux dans la région cranienne. Pas de céphalée. La tem- 
pérature s'éléve à 4095 et oscille autour de 40 degrés pendant - 
six jours. En présence de cette fièvre, et vu le peu de signes de 
localisation de l'infection à l'endocráne, on pense à une affec- 
tion d'ordre général concomitante ct le malade est envoyé à 
l'hópital Auban-Moét avec le dragnostic d'embarras gastrique 
fébrile. 

Mis en obseryation dans cet hópital, il présente à plusieurs 
reprises une température à grandes oscillations. Le diagnostic 
de fiévre typhoide ayant été éliminé (hémoculture négative), 
la fiévre persistant toujours, des frissons nets ayant apparu, 
on pense à une septicémie d'origine otique et le malade est 
à nouveau hospitalisé dans le Service d'otologie pour une 
deuxiéme intervention. 

10 mars. Deutième intervention (Dr Rancoule). Cureitage de 
la cavité opératoire, qui est sanieuse ct présente des bourgeons 
sphacélés. On trouve de l'ostéite au niveau du coude supérieur 
du sinus et quelques fongosités sur la corticale interne, le long 
de la portion descendante du sinus. Résection de cette corticale 
sur une étendue de 4 centimètres. Le vaisseau a une belle 
couleur bleutée. La ponction à l'aiguille de Pravaz ne raméne 
pas de sang. L’incision au bistouri sur une longueur de 2 centi- 


métres ne produit pas d'hémorragie, mais on trouve un gros 


caillot noirátre qui remplit tout le sinus. Il s'agissait d'endo- 
phlébite. On curette le sinus, le curettage du bout central ne 
raméne pas de sang, le bout périphérique se montre perméable. 
Tamponnement et pansement. La jugulaire n'a pas été liée. 

Le lendemain, chute de la température à 3796. Amélioration 
trés notable de l'état général. 

Suites opératoires normales, le malade est évacué à l'intérieur 
en bonne voie de guérison. 


Au point de vue de l'étiologie, sans insister sur l'à âge des 
malades, trés variable, nous pouvons faire remarquer que . 
cinq de ces thrombo-phlébites étaient la complication d'otites 
aigués et trois seulement de vieilles otorrhées, contrairement 


. à la règle habituelle. 


Dans tous les cas, il y avait des Visions nettement marquées 


_ dela mastoide. C'est ainsi que dans l'observation I et dans l'ob- 
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_servation IV, nous trouvons un abcés sous-périoté au niveau 
de la face externe de la mastoide. Méme constatation dans 
l'observation V, où il est fait mention d'une collection sous- 
apicale et apicale survenue au cours d'une otorrhée chronique 
réchauffée et où il fut trouvé des lésions en dedans de l'apex, | 
au niveau du triangle digastrique décrit par M. le professeur 
Mouret (forme jugo-digastrique). Chaque fois il fut trouvé de 
l'ostéite avec pus ou fongosités au niveau de la table interne, 
ostéite allant j jusqu 'à la perforation comme dans notre premier 
cas. 

L'aspect du sinus s'est montré très vanae: Dans l'obser-. 
vation VIII son aspect était normal. La couleur classique de 
feuille morte n'a jamais été trouvée. Elle représente sans 
doute un état assez avancé de l'infection. Pouftant, dans 
l'observation III, la phlébite pouvait sembler des plus nettes 
(sinus jaunâtre et issue de quelques bulles de gaz au niveau de 
son coude): Il semble donc. difficile à la simple inspection de 
. la paroi veineuse de conclure à la gravité des lésions de throm- 
bose. Cependant, dans les cas très graves (observations II, III, 
VI), on a remarqué que le sinus affaissé n'était plus au contact .- 
de la corticale interne, paraissant déprimé comme étant à ce 
point-là le siége d'une circulation sanguine défectueuse. Les 
lésions observées sur la dure-mére qui recouvre le sinus (bour- 
geons, sphacéle, etc.) ne coexistent pas toujours avec une 
lésion endoveineuse et on ne doit pas y attacher trop d'im- 
portance comme élément de diagnostic. 

Quant aux battements, on a pu les constater dans quelques . 
cas, mais on sait bien que ce signe n'a pas une grande valeur 
pour le diagnostic. Il en est autrement de la ponction qui 
permet d'explorer le contenu de la veine áyant d'en arriver à 
‘son incision. Toutes causes d'erreur étant éliminées, cette 
ponction, qui pratiquée avec soin est inoffensive, s'est montrée 
dans tous les cas douteux un précieux moyen de contróle. 
Cependant, il peut s'agir de thrombose pariétale trés limitée 
(observation IV), et dans ce cas-là la ponction ramène du 
sang. E uk | 
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n symptômes observés'se prêtent à une déscription com: 
muné "et ne s'écartent guère de la forme classique. 

Le. début de l'affection a été en général bruyant : c’est 
l'ascension thermique brusque, aux environs de 40 degrés, 
qui le plus souvent a donné l'éveil. Cette fièvre élevée s'accom- 
pagne de frissons variables dans leur intensité et leur durée; 
dans quelques cas, ils ne furent pas trés nets. On a noté égale- 
ment des vomissements, dé la céphälée, des vertiges et dans 
certaines formes quelques manifestations de géne circulatoire 
cérébrale, entre autres de la torpeur, des pupilles paresseuses, 
etc., etc. Dans l'observation V, il y avait de l’œdème du cuir 
hevel; Les signes de propagation à la JEO ont toujours 
. fait défaut ou ont été trés légers. - | 

Cette étude du tableau. adc présenté par nos 
malades, montre bien que le diagnostic certain de, thrombo- 
phlébite du sinus latéral n'est pas toujours aisé. mais qu'il y a 
cependant des présomptions suffisantes pour étre amené à la 
recherche systématique du sinus au cours de la trépanation 
mastoidienne. Ne pas faire dans ces cas-là une opération large : 
sur la mastoide et attendre pour inspecter le sinus l'apparition 
des grands symptómes classiques serait assurément s'exposer 
à de graves mécomptes, car de la précocité de l'intervention 
dépend la guérison du malade. C'est sur la table d'opération : 
qu'il faudra juger de la conduite à tenir. Si le sinus est lésé, et 
nous n'avons pas besoin-de revenir sur les signes bien connus 
de la thrombose, il ne faut pas hésiter à'le mettre à nu jus- 
qu'aux parties saines, tant du côté du bout central que du 
bout périphérique. Il faut être certain qu'il n'y a pas propa- 
gation des lésions à d'autres sinus et au golfe de la jugulaire. 
Ceci fait, il reste à intervenir sur le vaisseau, inciser et curetter 

s’il y a lieu. Mais auparavant faut-il faire ou ne pas faire la 
ligature de la veine jugulaire?. | 

La question a été très discutée. Les uns , conseillent de prati- | 
quer systématiquement la ligature, certains autres trouvent 
cette précaution superflue sinon dangereuse. En ceci, comme 
en toutes choses, il n'y a pas de régle absolue, un éclectisme 


4 
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judicieux inspire la meilleure conduite. L'étendue des lésions, 
leur gravité et leur tendance envahissante, l'état général 
surtout. constituent autant d'éléments pour décider de la 
nature de l'intervention. Dans nos observations, la ligature 
de la jugulaire a été pratiquée trois fois. Il s'agissait évidem- 
ment des cas les plus graves, dont l'un fut mortel; encore dans 
l'observation II, la jugulaire ne fut-elle liée que dans une 
troisième intervention, à cause de l'aggravation des symp- 
tómes. Sept fois sur huit, le sinus fut incisé. Dans l'obser- 
vation IV, l'incision fut jugée inutile, la simple dénudation 
du sinus suffit à amener la guérison. | 

Nous pensons donc qu'une large trépanation de la mastoide 
et la mise à nu du sinus sur une grande étendue s'imposent 
dans tous les cas où là thrombo-phlébite est. soupconnée. 


Lorsque nous nous trouvons en présence du sinus latéral, aprés 


" avoir jugé de son état, si la phlébite est nette, nous n'hésite- 
rons pas à l'inciser. Dans certains cas cependant (bien entendu 
s'il y a thrombose de la jugulaire, la question ne se pose pas, 
il faut faire la ligature), si les lésions du sinus sont trés mar- 
quées, surtout si l’état général est inquiétant (fièvre élevée, 
complications métastatiques graves), nous ferons précéder 
l'incision du sinus de la ligature du vaisseau cervical. De 
méme, si nous soupconnons la localisation des lésions au golfe, 


notre conduite sera identique. Dans la majorité des cas, il - 


vaut sans doute mieux braver les risques d'embolies septiques 
hypothétiques que de priver à coup sór'la circulation cérébrale 
d'une voie de retour importante, difficilement suppléable et 
qu'on ne doit pas sacrifier inutilement. D'ailleurs, la grande 
loi de la progression par étapes est applicable certainement à 
la thrombo-phlébite comme aux autres complications endo- 
craniennes des otites, et une sage temporisation n'a pas donné 
de mécomptes dans la série des cas que nous venons. de 
présenter. 


=> EE à D 
= SYNDROME: COMPLEXE DE SIX NERFS CRANIENS 


SUITE DE FRACTURE DE CRANE 


` Par le D' H. ALOIN, 
` Aide-majór de 1" classe, ancien interne des hôpitaux de Lyon; 
Chef de Centre d'oto-rhino-laryngologie, aux Armées. 


Cette guerre, en fournissant ur nombre considérable de 
blessés du cráne et du cou, a permis une étude précise et pour 
ainsi dire expérimentale des syndromes des nerfs craniens. 
Elle a permis de mettre un peu d'ordre dans ce chapitre si 
diffus que l'on semblait vouloir compliquer à plaisir. 4 

Des travaux récents ont contribué à mettre ces notions 
nouvelles en valeur, en particulier ceux de M. Vernet, 
qui, dprés une étude nouvelle de la paralysie du glosso-pha- 
ryngien et du pneümogastrique, individualisa, sous le nom de 
syndrome du trou déchiré postérieur, la paralysie simultanée 
des trois nerfs issus en ce point de la base du crâne, le IXe, 
le Xe, le XIe. l | | 

Collet Sicard, Villaret ont décrit de leur côté le syn- 
drome des quatre derniers nerfs craniens : paralysie simul- 
tanée du IX?, du X°, du XI? et du XIIe. : 

Nous avons eu l'occasion d'observer récemment, à trés 
longue échéance, un syndrome complexe de six nerfs craniens 
à savoir: facial (VIIe), auditif (VIIIe), glosso-pharyngien 
(1X9), pneumogastrique (Xe), et spinal (XIe), consécutif à 
une fracture de la base du cráne remontant à six ans. 

Nous publions cette observation qui constitue par l'exten- 
sion de ses lésions une manifestation assez rare, et croyons- 
nous, intéressante à étudier. Elle montre en outre, une fois 
de plus, l'importance d'un examen attentif et détaillé de 
chacun des nerfs craniens, pour le diagnostic 'de localisation 
des lésions. 


OBSERVATION 1. — Consultation de mai 1918. | 
Le colonel de X..., quarante-neuf ans, vient à notre consulta- 
tion poùr des quintes de toux extrêmement pénibles, et des 

crises de suffocation nocturnes, qu'il ne sait à quoi attribuer. 


l. Observation prise dans le Service du n Aka, chef d'un centre oto- 
Horde. aux Armées. i 
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À un examen superficiel on est frappé de l'existence d'üne 


paralysie:fécurrentiélle: gauche, ét en‘cherchant dans des anté- 


cédents du malade, on apprend.l'histoire suivante : 

En 1912, chute de cheval sur le cráne; il n'y eut pas de perte 
de connaissance, mais issue un peu de sang par l'oreille gau- 
che. Il reste huit jours sans pouvoir 'paerler, 'nfaïs i! a pu 
écrire, quelques hearés séulemént après la chute. 

Une ponction lombaire fut pratiquée et ramena un liquide 
franchément sanglant. Elle ne fût pas répétée, mais la guérison 


fut cepéndarit rapide, et le malade nous dit qu'un mois aprés 


il pouvait monter à cheval. 

Quand: on voil'ia bénignité des - symptômes généraux: qui ont 
accompagné ce traumatisme, on est frappé de ła disproportion 
qu'ils présentent avec la signature qu'ils ont laissée du: côté 
des nerfs craniens. : 

En: effet, ce malade .présente actuellement une paralysie 
compléte du V IIe (facial), VIIIe (auditif), IXe (glosso-pharyn- 
gien, "X* (pneumogastrique), XIe (spinal). 

Au niveau du facial, la párálysie s'étend dans tout le côté 
gauche, surtout au niveau dù facil inférieur. Les muscles de 
ce côté sont, paralysés et très atrophiós; la fente palpébrále est 
diminuéé et;le malate a de l’ énophtalmie apparente. Toute Fa 
face est attirée à droite, ce qui devient plus visible à l’oecasion 
de la parole et des mouvemerits. On.note aussi des contrac- 
tions spasmodiques fréquentes. 


Vijle. Dàns le domaine de l’auditif, il apparaît nétternerit 
qui Ie nérf coéfiléaire comme lé neïf vestibulaire sort détraits. 
Aücune perception des sons du côté gauche ni par los ni par 
l'air : Weber:latéralisé à droite ;'Rinne = O; faux Rime négatif. 

A.ltexamen labyrinthique : Barany calorique (eau à 32 degrés) 
à gauche après trois minutes; le léger nystagmus spontané qui 
existait n'a pas été modifié; tandis qu'à droite le nystagmus 
apparait au bout de 32 secondes.. 

Au,point de vue équilibre, la station sur deux pietls est bonne. 
Pás de Romberg net : sur le pied droit, tendance à être attiré 
à droite; sur le pied gauche, tendance à être attiré à gauche. 

Au point de vue équilibre, la lésion du COLON ‘gauche semble 
bien compensée. 

Le malade présente des bruits subjectifs assez intenses 
(bourdonnements) sujets du reste à des variations. 


IX*. Au point le vue sensoriel, la sensibilité gustatfve a 


| disparu complètement du côté gauche dans le tiers postérieur 
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de là. noue. Recherchée d'une façon précise, eHé- n'existe ni 
pour amer (quinine), ni pour:le-sucre, mi pour le se c 

Au point de vue moteur, il: existe une: hémiparalysie du 
constricteur-sypénieur, qui, on le sait est innervé.par le glosso- 
pharyngien (Vernet); la déglutitien -des solides-.est. gênée. Si 
l'on tire la langue avec une compresse et que l'on.provoque la 
nausée, on voit nettement la paroi pharyngée Aires à droite, 
dañs un mouvement de rideau. ' 


Xe. Il existe une-anssthésié: complète dw voile du palais du 
côté-gauche.du-pharynx, dularynx.et dù rameau auriculaire 
du même côté. On sait,que-Vernet.a montré, contrairement aux 
données classiques, que l'innervation sensitive du voile et du 
pharynx dépend du pneumogastrique et non du trijumeau. 

Le malade a. présenté des crises d'hypersécrétion salivaire, 
mais, plus souvent, a de là sécheresse de la bouche. £ 
=. Les troublés respiratoires étaient marqués chez ce malade 
par une toux quinteuse très nette et des crises nocturnes de 
suffocation, pour lesquelles il vint nous trouver: Depuis son 
accident, c'est-à-dire six ans, ils n'ávaient jamais atteint'cette 
intensité. On sait qu'ils sont dus à une altération de la;sensibi- 
lité- pulmonaire. et action réflexe sun:la inae ve: pulmonaire 
ou thoracique (Vernet). 


XIe. On note une hémiplégie vélo-palatine à peu prés com- 
— plète et le:voile est assez nettement tiré à.droite dans l'émission 
du son «a». Il n'existe pas actuellement de reflux des aliments 
par le nez..Le Jarynx.a son côté gauche complótement immo- 
bile; la corde vocale est en position: cadavérique, i atraphiée et 
excavéo; la voix est bitonale. La compensation -par le côté 
sain se fait bien et la corde vocale droite affronte à peu près le 
côté gauche. Pouls à 90. | 

Le spinal externe est lui aussi nettement parésié : atrophie 
du: sterno et du trapèze, élargissement dù creux sus-clavicu- 
laire; affaissement de l’épaule; l'ójévatión: de l’épaule, les:bhas 
pendants, montre une: faiblesse du:-côté droit; élévation du 
bras à l'horizontale limitée à droite. 

Les autres nerfs craniens semblent à peu près indemnes. 

Du .côté des nerfs moteurs de l’œil, il n'y a jamais.eu -de 
diplopie ni de troubles fonctionnels de la musculature. La vision 
est nettement moins bonne à gauche qu’à droite. Elle. n’a pas 
été examinéé à ce point de vue. 

Du côté du V°, également, pas de symptômes : il n’a jamais 
souffert et ne se plaint nullement de névralgie faciale. 
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En rapportant cette observation, notre intention n'est pas 
de compliquer les classifications récentes des syndromes de 
nerfs craniens. Il fut un temps en effet, où chaque auteur 
tenait à attacher son nom à un syndrome particulier, asso- 
ciant des paralysies de nerfs souvent éloignés et n'ayant rien 
de commun. Depuis la thése de notre ami Vernet, on classe 
: plus logiquement les syndromes par nerfs et non par auteur. 

Un des derniers cas individualisés a été celui des quatre 
derniers nerfs craniens. Le nôtre présente un syndrome de six 
nerfs craniens, et c’est précisément l'extension des lésions et 
leur limitation simplement aux troncs nerveux qui en constitue 
l'intérêt. 

Dans les fractures du crâne, en effet, on a souvent comme 
symptôme une paralysie d’un nerf; la paralysie faciale est 
bien connue dans les fractures du rocher, soit par section 
immédiate, soit par compression du cal. On peut avoir une 
paralysie du moteur oculaire externe dans les fractures de la 
pointe du rocher; on a des lésions du nerf. optique dans les 
fractures de l'étage antérieur ou toute autre paralysie; mais 
1 est absolument exceptionnel que pour une même- et seule 
fracture du crâne, six nerfs craniens soient intéressés. 


Comment ont-ils été? Faut-il admettre une section 
d'emblée, une compression immédiate par un .hématome, ou 
secondaire par un cal; ou faut-il encore pour certains nerfs 
comme l'auditif ou le facial faire intervenir un autre pro- 
cessus? Un coup d'ail sur l'anatomie de cette région de la 
base du crâne n'est pas sans intérêt. 

On voit que le trou déchiré postérieur, par ‘où passent les 
IXe, Xe et XIe, n "est séparé du trou auditif interne que par un 
pont osseux assez peu étendu. Dans une fracture dù crâne à 
direction antéro-postérieure et située sur l'occipital, la ligne - 
qui réunit ces deux orifices passe un peu en dedans du laby- . 
rinthe, en un point oü le rocher est aréolaire, spongieux et 
manquant de solidité. L'hypothése d'une rupture suivant 
cette ligne passant par le trou déchiré postérieur et le conduit 
auditif interne expliquerait la lésion concomitante de ces 
six nerfs. La dure-mére matelassant l'os, en augmentant la 

solidité, en lui constituant une doublure élastique, ne permet 
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jamais un écartement au niveau de la ligne de fracture. ll 
n'existe pas en général de section nerveuse à proprement 
parler, et dans notre cas, elle ne s'est pas produite. Du reste, 
le malade privé subitement de la fonction de ses six nerfs 
l'accuserait d'une facon plus formelle et plus précise, immédia- 
tement aprés l'accident. Deux de ces nerfs cependant ont été 
paralysés immédiatement aprés l'accident : le facial et l'audi- 
tif. En effet, cela peut se comprendre mieux et de plusieurs 
façons. Ou bien le rocher moins solidement encastré à ce 
niveau est susceptible d'un déplacement plus grand et les 
nerfs sont profondément lésés de suite; ou bien le fait de 
leur situation dans un canal osseux avec une artére qui peut 
être rompue, favorise une compression immédiate; ou bien 
encore il peut s'agir d une compression par un cal ostéo- 
fibreux. 

C'est vers cette derniére hypothése que nous inclinerions 
volontiers dans notre cas pour les IXe, Xe et XIe. Ainsi serait 
expliquée l'évolution de cette paralysie qui se constitue peu 
à peu, au fur et à mesure que le malade s'y habitue et la 
compense. Le tissu cicatriciel de nouvelle formation, favorisé 
dans sa formation par un hématome localisé, arrive à enserrer 
les troncs nerveux et à les étrangler peu à peu. Il y aurait là 
un processus analogue à ce qui se passe dans les blessures des 
membres avec paralysie secondaire (paralysie radiale ou . 
cubitale dans les blessures de la région bicipitale). 

Au point de vue pronoslic, nous avons déjà fait remarquer 
combien il était anormal de voir une telle disproportion entre 
des phénomènes généraux relativement bénins et des séquelles - 
aussi marquées et aussi graves au point de vue fonctionnel. 
Au fond, un syndrome aussi complet ne doit pas nous étonner - 
avec un tel traumatisme. Si là survie des individus le permet- 
tait, on en reléverait fréquemment” d'aussi complexes. 

Le plus souvent, la gravité des fractures transversales du 
rocher, s'accompagnant de coma et de troubles généraux 
graves, ne nous permet pas de faire ainsi à longue échéance 
un diagnostic rétrospectif et quasi expérimental. 

Enfin, dans les symptômes que présentait ce malade et en 
particulier dans les signes pulmonaires pour lesquels il vint 
nous consulter, il est intéressant de noter qu'au bout de six 
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ans apparaissaient encore des troubles marqués de pseudo- 
asthme indiquant la lésion du .pneumogastrique. 

En effet, le poumon ayant perdu sa sensibilité fait- å locca- 
sion d'une infection légère. une réaction hors.de proportion 
avec la cause déterminante. L'équilibre est rompu et le rap- 
port: entre l'action et, la réaction. est devenu complètement 
anormal. | 

Au reste, ces considérations. théoriques. ne doivent pas 


nous faire perdre de vue le traitement seul intéressant: pour 


le malade. 

Dans notre cas, le malade a été trés rds amélioré 
par les antispasmodiques habituels: opium, belladone. 

Au point de vue militaire, enfin, il importe. de faite un diag- 
nostic précis et d'éótabbr un certificat d'origine permettant 
au malade de faire valoir ses droits. La première périade s’est 
passée. heureusement, et, on. peut souligner ici la rareté qu'il 
y a à voir une fracture du crâne.de cette importance se.ter- 
miner aussi vite et aussi bien. Mais restent les séquelles, et 
il convient d'en tenir compte pôur l'appréciation d'un pour- 
centage d'indemnité; car des troubles pulmponaires;se.renouvel- 
lent fréquemment: six ans aprés, notre malade présentait 


encore une atteinte. D'autre. part, cette évaluation sera. assez 


basse, étant donné que ces lésions, pour être génantes.et 
incommodes, revétiront trés. -rarement , un sarasière enr 
mettant la vie en danger. 


REVUE GÉNÉRALE PT ANAT/YSRS 


Diphtérie. 
- THÉRAPEUTIQUE 

Au sujet de la diphtérie, par les D's Run, MILLER et Penxins. 

Les auteurs sont d'avis que dans le traitement à appliquer 
aux porteurs sains de bacilles diphtériques l'amygdalectomie 
est de beaucoup supérieure à toute médication biologique ou 
chimique. (Journ. Amer. med. Assoc., 1916, p. 941.) ` 

Dr R. GÈzes (de Toulouse). 
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Traitement des: porteurs sains de bacilles diphtériques pář 
le phénol iodé, par les D'* Orr et Ror. 


Les auteurs conséillent dans les cas d'individus porteurs sains 
de bacilles diphtériques l'emploi en attouchements du melange 


suivant : | | 
Acide phénique............ G parties 


le seeds messe 2 — 
Glycérine TERE era 2? — 


Dans un service d'enfants, 17 furent ainsi traités. Sur ce 
nombre, les cultures négatives apparurent : | 


dans 6 cas, aprés 1 application......... .. 35 0/0 

, — Db — Qu ds | Hésietes .. 29 0/0 

— ? — 3 — dsecsvsesce X5 9/0 
— ] — 5 — $4 dass 6 0/0 . 

— 92 — 6 — (rnm 12 0/0 


Le 179 cas, dans lequel les baoilles étaient surtout dans les fósses 
nasales, demanda 9 applications qui s'étagérent sur un délai 
de 21 jours. La moyenne de l'hospitalisation pour les autres 
cas fut de 10-11 jours. 

L'application de ce mélange, dependant très énergique, dans 
les fosses nasales et la gorge, quoique douloureuse pendant. 
une à deux minutes, n’a causé jamais aucun incident. Il se 
forme seulement une petite esthare qui tombe d’elle-même en 
24-48 heures. (Journ. Amer. med. Assoc., 1916, p. 800.) 

Br R. Gèzes (de Toulouse). 


NÉCROLOGIE 


D: Ferdinando MASSEI (de Naples). 


sd Déeidément, la mort implacable frappe à coups redoublés dens les 
rangs de l'oto-rhino-laryngologie. Après Vietor Delsaux, Broeckeert, de 
Roaldès et beaucoup d’autres collègues francais et étrangers, nous voyons 
disparaître le professeur Ferdinando Massei, fondateur des Archives ita- 
liennes de laryngologie, qu'il dirigeait depuis trente-sept ans. Professeur - 
à l'Université de Naples, Massei occupait en Italie une place prépondé- 
rante due à ses mérites et aussi à son travail imiassable. D'une rare acti- 
vité, i se dépensait sans compter et pour ses élèves et pour ses malades, 
et aussi pour la science, à laquelle il avait voué son existence. Grâce à 
ses efforts incessants, notre spécialité occupauit dans les universités ita- 
liennes le rang qu'elle méritait : il était en effet, depuis de longues années 
déjà, professeur titulaire de laryngologie à l'Université de Naples, 
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D'un caractère ‘amène, esprit très droit, Massei combattit souvent à. 
nos eótés la bonne cause de la spécialité. | 
Son ceuvre scientifique fut considérable et l’on peut, sans crainte d'exa- 


gérer, affirmer qu'aucune question touchant da neoIsle ne le laissa: um 
| indifférent.. TX | 


4 


. Presque chaque numéro de ses Archives, depuis l'époque de léur appae 
rition (1881), contenait un article de lui ou d'un de ses élèves, ` ` 
Nous adressons' à sa fafnille l'expression de notre, douloureuse et vive 
sympathie, car si la laryngologie perd un de ses apótres les plus. fervente, 
je perds un. ami de la premiére heure. i 
Le journal continuera à paraître sous la direction du professeur 2E 
Erhardo Faone:(de Rome) “et du protesseur Raffaele Vitto-Massei.- E 
EES ; , . nA E.J. M. DN 
$ S | Le Géranl : G. Escupxx. 
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REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


RECHERCHES EXPÉRIMENTALES 


SUR L'ACTION DE LA QUININE ET DU SALICYLATE DE SOUDE 


SUR L'OREILLE 


Par le D" R.-J. POUGET (d'Angoulême). 


Pour expliquer le mécanisme de la surdité dite « médica- 
menteuse », de nombreux auteurs ont expérimenté sur des 
animaux l’action de la plupart des médicaments dont l’admi- 
nistration prolongée retentit sur l'oreille : la quinine, l'acide 
salicylique et ses dérivés, l'arsenic, etc. Sans entrer dans le 
détail de ces recherches, nous les résumerons en disant que 
quelques-uns n'ont cru voir dans l'action du médicament que 
des lésions purement vasculaires (anémie ou congestion du 
labyrinthe); d'autres, par contre, ont décrit uniquement des 
lésions nerveuses. | 

Plus récemment, Wittmaack? essayait de démontrer que 
la cause de la surdité médicamenteuse résidait dans une 
altération progressive des cellules nerveuses des ganglions 
de Corti et de Scarpa. Suivant le degré de l'intoxication, on 
pouvait observer un changement dans la forme de la cellule 
ganglionnaire, puis la disparition des corpuscules de ‘Nissl, 
une altération progressive du protoplasma de la cellule pou- 


1. La guerre nous a surpris au moment où nous nous disposions à 
écrire le résultat de nos recherches; une période de calme relatif au front 
nous permet d'écrire et de publier maintenant seulement ce travail. 

2 WiTTMAACK, Pflügers Archiv, Bd. XCV, S. 234. 
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vani dans les cas graves intéresser le noyau. Wittmaack 
s'attachait à démontrer en outre que les lésions vasculaires 
trouvées par ses. prédécesseurs n'étaient que des. lésions 
agoniques chez les animaux en expériences. Blau! et Haike * 
venaient peu après confirmer cette théorie, et Wittmaack, qui 
dans son premier travail n’avait expérimenté que l’action de 
la quinine, arrivait toujours aux mêmes conclusions en expéri- 
mentant l'action du salicylate de soude?. | | 

Nous avons repris les expériences de Wittmaack, Blau et 


Haike, et le résultat trouvé par nous a été totalement différent. . 


Comme nous le démontrerons plus loin, cette différence dans 
les résultats obtenus n'est imputable qu'à une modification 
de technique. Tandis que ces auteurs tuaient l'animal en 
expérience par déeapitatidn, il y avait intérêt à essayer la 
méthode de fixation in vivo décrite en France par Ranvier 
et bien mise au point pour l'oreille par Yoshii; nous avions 


été frappé en effet de trouver sur des cobayes sains une | 


grande partie des lésions décrites par les trois auteurs alle- 
mands. précités. i 

Comme .animal d'expérience, nous. nous. sommes servis 
uniquement du cobaye en raison de la facilité de manipulation 
de son organe auditif, et nos recherches ont pene sur deux 
séries d'animaux : 

1° Une série d'animaux sains; | 
. 20 Une série d'animaux intoxiqués par des doses massives 
, ou progressives de quinine et de salieylate de soude. 
Dans la première série l'animal est tué par décapitation 

comme l'ont fait Wittmaack, Blau et Haike; dans la deuxième 
_ l'oreille est fixée in vivo. 


Première série. ANIMAUX SAINS. — Six cobayes sont sacri- 
fiés par section des gros vaisseaux du cou, puis décapitation, 
La mâchoire inférieure est désarticulée; la Bulle, grosse cavité 

l. BLAU, Archiv f. Ohrenheilk., Bd. LXI, S. 220 — | 

Z. HAIKBE, Archiv f. Ohrenheitk,, Bd. I. XII, S. 78. 


3. WiTIMAAGCK, Zeils, f. Orenheilk., Bd. LI, 2, S. t61. 
4. Yossi, Zeils. f, Orenheilk., Bd. LVITI, S. 218. 
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annexée à l'oreille moyenne et facilement repérable, est 
ouverte. La calotte cranienne est enlevée, les centrés nerveux 
sont [aissés en place et la pièce est placée in lolo dans le 
liquide fixateur suivant, où elle séjourne pendant un mois, 


le liquide étant renouvelé tous les jours : 


Bichromate de potasse ........ 5. grammes. 


Formol à 10 p. 100............ IO — 
Acide acétidue an In d^ uu 
Eau distillée.. ee. Sep. 100 — 


. Laver alors la pièce pendant vingt-quatre heures à l’eau 


_ courante, puis enlever prudemment les centres nerveux en 


évitant d'exereer des tractions sur les divers éléments qui 
se rendent à l'oreille. Séparer les. rochers et réduire i pièce 
de volume. 

Suit [a décalcification pendant quarante-huit heures dans : 


Acide nitrique pur....... Sas 5 grammes. 
Formol à 10 p.100......... taxe HD — 
Eau distillée........... q. s. p. I00 —. 


-Changer le liquide deux fois par jour. Laver la pièce à l’eau 
courante pendant vingt-quatre heures. | 
Avec un bistouri bien tranchant, on ouvre délicatement à 


- ce moment par l'oreille moyenne le limaçon près de la fenêtre 


ronde. Suit le passage dans la série des alcools, l'inclusion 
dans la celloidine et la section en série au microtome. Les 
coupes qui ont de 15 à 20 y. d'épaisseur sont colorées par la . 
méthode d'Heidenhain (alun de fer et SEMIS HUND éosine 
ou bien Van Gieson. 

Examen microseopique. En examinant certaines coupes à 
um faible grossissement (sur deux cobayes en. particulier), o 
reste frappé par l'aspect des vaisseaux de toute l'ereille 
interne. Leur luriére est pleine de globules rouges tranchant 
d'une façon saisissante sur la teinte blew foncé du tissu osseux. 
Cette congestion des vaisseaux prédomine au niveau du 
nmagon (fig. 1). |f | 


ue Dans son ensemble, le limaçon apparaît bien conservé. Sur 
E , 


— -h-o 


o mme omm up. —— D AE arem iw -- ese ep 9e Ae +. HR 
: . $ E PLN 
i - . . 
` à " 32 
. 


i o 
iu. Lū- 
- 
r 


(e Et ae 


1$ S d on CS | M i 
NP i : * à f ' 
certaines préparations, très rares il est vrai, la membrane de 
D. Reissrier s'est un peu incurvée, venant presque au contact de. 
n la membrane de Corti, déformant en conséquence le canal - 
cochléaire dont elle réduit considérablement la lumière. 
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/ ‘Frc. 1. — Chien sanguine chez un cobaye normal tué 
par simple décapitation. Vaisscaux de la columelle gorgés 
de sang. (Microphotographie. Trés faible grossissement.) .  . 


[] 


A un fort grossissement on s'apergoit que l'organe de Corti, 
'. parfaitement conservé quand on l'examine trés prés du vesti- 
.bule, se déforme à mesure qu'on se rapproche de la: coupole 
du limagon. C'est ainsi que les cellules ciliées prennent le colo- ; 
rant d'une façon diffuse; les cils sont cependant parfaitement . 
visibles, sauf au niveau des cellules ciliées internes, qui sem- x 
blent avoir plus souffert que les externes. Pas;de modifica- | 
tions du côté des phalanges. Les cellules épithéliales du sillon 

spiral interne sont en bon état de conservation; mais le groupe 


ce 
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interne des cellules de Claudius forme, à mesure qu'on se 
rapproche du sommet de la cochlée, un amas plus ou moins 
confus, mal délimité, mal coloré, et dans lequel il est difficile 
parfois de différencier les cellules auditives. Les mêmes 
lésions se retrouvent au niveau des cellules de Hensen qui, 
bien conservées à la base du limaçon, dégénérent à mesure 
qu'on se rapproche de la coupole, et, dans un grand nombre 
de coupes, au dernier tour dé spire, c'est un groupe de noyaux, 
de fragments protoplasmiques et de vacuoles arrondies .dans 
lequel on ne saurait reconnaitre ce qui appartient en propre 
à chaque élément. | 

Du cóté du vestibule, sur beaucoup de préparations, crétes 
et taches acoustiques ont fortement souffert dans toute 
l'étendue de leur couche épithéliale. Dans les cellules ciliées, 
dont les cils sont cependant bien conservés, le protoplasma 
s'est, rétracté autour du noyau et ces deux éléments ont pns. 
uniformément l'hématoxyline. | 

Les troncs nerveux ne montrent pas de lésions bien évi- 
dentes. Par contre, au niveau des cellules nerveuses du 
ganglion spiral et du ganglion vestibulaire, on retrouve dans 
chaque préparation et à un degré plus ou moins intense des. 
lésions identiques, toujours plus nettes au niveau du ganglion 
de Corti que du ganglion de Scarpa et toujours plus marquées 
chez le premier à mesure qu'on examine le canal de Rosenthal 
plus loin dela base de la columelle. Si vers la base de la cochlée 
les cellules ganglionnaires se présentent à peu prés normales, 
on voit en remontant peu à peu dans les derniers tours de 
spire les corpuseules de Nissl diminuer de volume, se grouper 


. à la périphérie de la cellule et souvent disparaître compléte- 


ment. La masse protoplasmique peut se rétracter, prendre | 
une forme étoilée, le noyau se délimiter plus difficilement. On 
peut méme voir une vacuole remplacer la cellule absente 
(fig. 2). 

. Il est hors de doute que toutes ces lésions constatées sur des 
cobayes sains, ne sont que des lésions artificielles dues à une 
mauvaise fixation, imputable elle-même à la façon dont est 


i p 


tué l'animal en expérience. Le liquide fixateur PE dé T 


grosses difficultés à pénétrer rapidement dans tous des élé- 
ments du labyrinthe membraneux ; et ce qui le démontre, c'est, 
qu'on trouve les lésions les plus accentuées (eoupole du lima- 
çon) aux points les plus éloignés du conduit auditif interne 


par où pénètre précisément le Tiquide fixateur, tandis que 
l'oreille est normale aux points où ce liquide pénètre presque . 
d'emblée (base du limagon). Nous croyons qu'il est très. 


Fic, 2, — Cellules neryeuses du ganglion spiral d'un 
cobaye normal tué par simple décapitatior(dernier tour de 
spire). Signes de dégénérescence cellulaire dus à une mau- - 
. valse fixation. (Figure dessinée à la chambre claire. Demi 
schématique.) 

| 


important de signaler en outre l’inconstance des résultats 
obtenus chez les six animaux d'expérience, suivant que le 
liquide fixateur a agi d'une maniére plus ou moins efficace, Il 
est exceptionnel de trouver chez deux animaux différents des 
coupes dont les Jósions soient exactement superposables. 
Nous avons pu d'autre part nous rendre compte que chez 
des animaux dont l'oreille est normale, on trouve des lésior s 


de fixation d'autant plus marquées que l'animal a plus souffert ` 


‘avant sa mort, C'est ainsi que nous avons eu l'occasion d'exa- 
miner les oreilles de deux animaux atteints d'une diarrhée 


jl 
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spéciale vraisemblablement contagieuse et qui causa d'assez 
gros ravages dans notre réserve de cobayes. Les deux animaux 
furent tués par section des gros vaisseaux du cou alors qu'ils 
agonisaient. Nous retrouvámes chez eux, au microscope, les 
lésions décrites plus haut avec leur maximum d'intensité. 


Deuxième série. ANIMAUX INTOXIQUÉS PAR DEB DOSES 
{MASSIVES OU PROGRESSIVES DE SALICYLATE DE SOUDE ET DE 
QUININE. — Nous avons employé pour cette série la méthode 
de fixation in vivo que nous allons décrire áYec quelques 
détails. | 

L'animal est endormi au chloroforme. La cage thoracique 
est largement incisée pour mettre à nu le péricarde, qui est 


. incisé à son tour. Le cœur est saisi entre le pouce et l'index 


de la main gauche et une canule est introduite à travers le 
ventricule gauche jusque dans l'aorte; un fil sur ce vaisseau 
maintient la canule en place. La canule est reliée par un tube ` 
en T à deux récipients placés à une hauteur de 1 métre envi- 
ron, l'un contenant du sérum physiologique, l'autre la solution 
fixatrice décrite plus haut à la température de 37 degrés. Une 
pince à forcipressure est mise assez haut sur l'aorte. Dans un 


premier temps on injecte le sérum physiologique, et une inci- 


sion au cœur droit permet de contrôler le lavage complet des 
vaisseaux de la téte et du cou. Lorsque le liquide s'écoule assez 
clair on injecte la solution fixatrice. Cette méthode est d'exó- 
cution extrémement rapide avec un peu d'habitude, et beau- 
coup plus simple dans sa pratique qu'elle ne le parait à la 


.lecture; disons à simple titre d'indication que nous avons 


toujours, opéré seul. | 

La tête de l'animal se trouve ainsi fixée in vivo, car le cobaye 
ne meurt qu'au moment de la ponction du cœur. La technique 
ne diffère plus ensuite de celle donnée plus haut. Décapita: 
tion, ouverture de la calotte cranienne et de la bulle, fixation 
in lolo de la téte, décalcification, inclusion dans la celloidine, 
etc., etc. | 
. Nos expériences ont porté sur . douze cobayes, dont neuf 
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seulement ont été examinés, l'injection in vivo nous ayant 
paru défectueuse pour trois animaux qui ont été jetés. Le 
chlorhydrate de quinine et le salicylate de soude, seuls médi- 
caments employés, n’ont été utilisés qu en injection sous- 
cutanée ou intra-musculaire. | 


Cobaye n° 1:- 


6 sept. 1912, à 9h.25, 50 centigr. de chlorhydr. de quinine, 


Tué à 11 heures. 


Cobaye n° 2: 
29 sept. 1912,à 8h.45, 2 centigr. de chlorhydr. de quinine. 
3 oct. 1912, à 13h.25, 10 centigr. s= — 
6 oct. 1912,à 8h. 45, 50 centigr. — — . 
: Tué le 6 à 10 heures. ` | 


Cobaye n? 3: | "m 
3 sept. 1912, à 13h. 25, — 1 gramme de saliéylate de soude. 
Tué à 15 h. 30. 


Cobaye n? 4: 
16 nov. 1912, à 11 heures, 75 centigr. de salicylate de soude. 
Tué à 17 heures. 


Cobaye n° 5: 
28 août 1912, à 16 h. 10, 15 centigr. de salicylate de soude. 
28 août 1912, à 16 h. 30, 15 centigr. — — 


29 ao0t 1912, à 8 heures, 45 centigr. 
3 sept.1912, à 13h. 20, 50 centigr. 
Tué le 3 septembre 1912, à 15 h. 


Cobaye n° 6: 


28 066. 1919... 10 centigr. de salicylate de soude. 
29 oct. 1912.......... lOcentigr. `  — — 
30 oct. 1912.......... 10 centigr. — — 
3l oct. 1912.......... 10 centigr. — — 
2 1n0v..1912,.... 2555 10 centigr. — — 
3 nov. 1912.......... 10 centigr. — — 


Tué le 4 novembre 1912. 
Cobaye n° 7: 


29-000. 190129. oos eru 10 centigr. de salicylate de soude. 
99 oct. 1912.......... "10 centigr. — — 
30 oct. 1912.......... 20 centigr. — — 
91-0cl.. 191215. oos 20 centigr. — — 

2 nov. 1919... eee 20 centigr. — — 

3 nov: I912... sb oes 20 centigr. — — 


Tué le 4 novembre 1912, 


15. 
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Cobayes n° 8 el n° 9: 


5 mai 1913.......... 10 centigr. de salicylate de soude. 

6 mai 1913.......... _ 10 centigr. — , — 

8 mai 1913.......... 10 centigr. en | — 

9 mai 1913......... ` 10 centigr. — — 
11 mai 1913..... ..... 10 centigr. — — 
12 mai 1913.......... 10 centigr. — — 
13 mai 1913... cel 10 centigr. 0 — — 
14 mai 1913:.,....... 10 centigr. — — 
16 mai 1913.......... 10 centigr. —* — 
18 mai 1913.......... 10 centigr. — — 

19 mai 1913.......... 10 centigr. |  — —. 
20 mai 1913........ .. 10 centigr. — © — 
26 mai 1913.......... 30 centigr. | — — 
28 mai 1913.......... 30 centigr. — — 
30 mai 1913.......... 30 centigr. — — 


Mort 1e 5 juin 1913. 


: L'injection des doses progressives a été parfaitement 
tolérée par les animaux qui, au moment de leur mort, sem- 
blaient parfaitement entendre les bruits que l'on faisait 
proche d'eux; les doses massives par contre ont été plus mal 
supportées; les animaux présentaient des troubles de la 
marche, mais ils nous a toujours paru difficile de dire si les 
troubles présentés étaient dus à une action possible du médi- 
cament sur l'oreille ou bien au siége méme de l'injection, ou 
bien encore à une action du poison sur tout l'organisme. 
Quoi qu'il en soit, il nous a toujours paru que les cobayes 
réagissaient aux bruits qui se produisaient tout prés d'eux. 


` Examen microscopique. A un faible grossissement un fait 
frappe à première vue. Dans toute l'oreille les vaisseaux sont 
vides de sang. Nulle part on ne trouve un seul globule rouge, 
résultat auquel il fallait s’attendre quand on songe ‘au mode 
de fixation employé. | 

Tout le resle de l'oreille présenle une siruclure absolumenl 
normale. Dans tous les tours de spire du limaçon, l'organe de 
Corti, parfaitement conservé, présente sa forme et sa disposi- 
sion habituelles. Tous ses éléments en sont bien distincts et 
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remarquablement fixés. En faisant varier la vis micrométriqué, 


ón distingue facilement les filets. nerveux du tunnel.: 

Du côté des crêtes et des taches acoustiques, on ne trouve 
aucune modification; les cellules sont plemes, sans colora- 
` tion diffuse, avec leurs cils des plus nets. 

Enfin, dans leur totalité les nerfs ne présentent aucune 


lésion, et les cellules ganglionnaires, qu'il s'agisse du 


ganglion de Scarpa ou du ganglion spiral, sont partout. nor- 


7 


Fic. 3. — Cellules nerveuses du ganglion spiral d'un 
cobaye intoxiqué par le. salicylate de soude (cobaye 8, 
dernier tour de spire). Les cellules sont normales. ene 
dessinée à la chambre claire. Demi-s>hématique.) 


males et chez ce demier dans la totalité du limaçon: On y 
‘trouve des corpuscules de Nissl volumineux à contours bien 
limités (fig. 3). En somme, on cherche vainement chez ces 
animaux intoxiqués des lésions anatomo-pathologiques. 


Nous sommes en conséquence en droit de conclure que les 
lésions trouvées par Wittmaack, Blau et Haike au cours de . 


leurs expériences, lésions que pour la plupart nous avons 
retrouvées chez notre série de cobayes sains, ne sont que des 
artifices de préparation sur des oreilles mal fixées, Les trois | 
auteurs allemands, dóclarent avoir constaté des lésions plus 


- 
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accentuées dans l'empoisonnement aigu qué dans l’empoi- 
sonnement chronique; il fallait s'attendre à cette constatation 
de leur part, car nous avons signalé plus haut que chez les 
animaux de la premiére série on trouve des lésions d'autant 
plus marquées que l'animal a plus souffert avant sa mort. Or, 
si un cobaye supporte facilement des doses faibles de quinine 
ou de salicylate de soude, il accuse des troubles intenses, 


comme nous l'avons dit, lorsque l'injection est faite à dose 


massive. 


Nous ne contestons nullement que la surdité médicarhen- : 


teuse trouve sa cause dans un trouble survenant au niveau 
des ganglions nerveux de l'oreille; c’est une hypothèse tout 
à fait admissible mais qui reste encore à démontrer. Il est en 
tous cas curieux de constater que le problème se complique- 
rait d'une facon inattendue si la surdité médicamenteuse était 
due à des lésions vasculaires. Cette dernière hypothèse est 


plausible, puisque les ophtalmologistes ont pu observer que - 


l'artére centrale de la rétine se rétrécit dans l'empoisonnement 
quinique. L'anémie du labyrinthe, d'autre part, a ses partisans, 
et Guder a pu constater que la température s'abaisse dans le 


conduit auditif externe au moment oü apparaissent les bruits 


subjectifs et la surdité. Or, nous avons vu plus haut que si la 
méthode de fixation in vivo est la seule inéthode qui permette 
d'éliminer les erreurs dues à une mauvaise fixation, elle rend 
impossible la constatation de la congestion ou de l'anémie du 
labyrinthe, puisque, par le seul fait de son principe, les 
vaisseaux resteront toujours vides de sang, qu'il y ait 
congestion ou anémie avant la mort. 


Pour conclure et pour résumer notre travail, nous dirons 
. que l'étude microscopique de la surdité médicamenteuse est 


un problème qui reste toujours ouvert. Les expériences anté- 
rieures, du moins celles connues de nous, péchent par la tech- 


. - nique employée. Il ne paratt nullement démontré qu'il s'agisse 
de lésions vasculaires ou nerveuses. | 


Dane nos propres recherches, nous n'avons trouvé aucune 
lésion chez des cobayes empoisonnés par des doses massives 
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ou des dpses progressives de quinine et de- salicylate de 
soude. Ee 

Peut-étre, en conséquence, faut-il admettre un nouveau 
facteur étiologique qui tiendrait soit à une spécificité d'action 
propre au médicament en cause, soit à une sensibilité parti- 
culiére chez certains sujéts. | 
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NOTE SUR QUELQUES MANIFESTATIONS ANGINEUSES 


DE LA GRIPPE DITE « ESPAGNOLE Ð 


Par le D' E. J. MOURE, Professeur d'oto- rhino-laryngologie 
à la Faculté de médecine de Bordeaux. 


La grippe actuelle, à laquelle on a donné, on ne sait trop 
pourquoi, le nom de «grippe espagnole », semble jusqu’à ce 
jour ne pas avoir sur la gorge et les oreilles des malades 
atteints de cette infection les mêmes conséquences que celle 
de l’année 1889-1890. 

En effet, de l'avis de tous les spécialistes, les complications 
laryngées et auriculaires de cette. manifestation morbide 
paraissent avoir été assez rares. 

Cependant, le Dr Antin (de Saint-Sébastien) m'a dit avoir 
eu l'occasion de rencontrer chez trois malades atteints de 
grippe une manifestation gutturale, relativement rare, qui 
semble démontrer le degré de malignité de cette maladie. 

Voici, en résumé, les observations recueillies par notre 
confrére : | 

1l s'agit de trois malades, tous trois du sexe masculin, res- 
pectivement âgés de dix, vingt et vingt-huit ans, qui, aux 
deuxiéme, troisiéme ou dixiéme jour, ont présenté sur le voile 
du palais et sur les piliers antérieurs une éruption pemphi- 
goide caractérisée par plusieurs bulles à contours irréguliers, 
contenant un liquide louche. Ces bulles mesuraient 1 ou 2 cen- 
timétres dans leur plus grand diamétre; une fois le liquide 
qu'elles contenaient évacué, il restait à la place une petite 


br. ocio MN 
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pellicule membraneuse grisâtre comme on en observe à la 
suite d’une brûlure. | | : 

Cette éruption gutturale était précédée de douleurs into- 
lérables occupant non seulement l’arrière-gorge, mais se 
répercutant du côté des oreilles. Ces manifestations doulou- 
reuses ont été constatées avant et pendant l'éruption, mais. 
une fois la bulle de pemphigus ouverte et vidée de son contenu, 
les phénoménes douloureux diminuérent notablement. 

Pendant cette période d'évolution, il existait de la fiévre se 
maintenant aux environs de 39 degrés. Cette poussée fébrile 
augmentait au moment de l'éruption pour descendre ensuite 
à 36 degrés, et au bout de quelques jours redevenir normale. 

L'état général des malades était mauvais, la langue blan- 
che, saburrale, la soif intense; on observait aussi l'existence. 
d'une céphalée violente. 

Chez le jeune enfant porteur de cette infection, le médecin 
traitant avait pense à la diphtérie, par ce fait que: l'examen 
bactériologique avait démontré la présence, dans l'exsudat, 
de bacilles longs et courts; aussi avait-il pratiqué une injec- 
tion sérique. Le spécialiste appelé n'eut pas la moindre hési- 
tation à reconnaitre que cliniquement cette manifestation 
morbide ne présentait pas les caractéres de l'angine diphté- 
rique et qu'il s'agissait nettement d'une éruption de pemphi- - 
gus. La durée de cette infection spéciale fut de quatre à cinq 
jours; une fois guérie, il n'existait aucune trace de son passage. 

Le traitement consista en quelques lavages de l'arriére-gorge, 
nettoyage léger des surfaces enflammées avec un celluloide : 
boraté, au iodo-iodure et le régime habituel de la grippe. 

La- manifestation de l'arriére-gorge n'apportait aucune 
modification à l'état grippal qui continua à évoluer comme à 
l'habitude. 

Dans ces trois cas, il n’existait ni bronchite ni laryngite, 
pas méme de coryza. ' 

Ces faits sont intéressants à noter parce qu’ils révèlent un 
état morbide tout à fait particulier qui n’avait pas encore été 
signalé dans les manifestations grippales antérieures. . 


EE | — 5% — 

En 1889, éópoque à laquelle j'ai eu l'occasion de voir et 
d'examiner un grand nombre de grippés au point d'avoir pu, 
 & cette époque, établir la description des manifestations laryn- 
gées de la grippe, je ne me rappelle pas avoir vu de Iésioris 


ayant quelque analogie avec celles qui m'ont été signalées | 


par mon confrère espagnol. 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION D'OXOLOGIE) 


Séance du 19 mai 1916. 


M. J.S. FRASER. — 19 Pathogénie de l'oto-sclérose. 


Il est à l'heure actuelle impossible d'affirmer avec certitude 
que l'affection diversement dénommée oto-sclérose, otite 
. moyenne sèche, spongification du labyrinthe, etc., est une 
entité clinique et pathologique. Il se peut que l'affection connue 
sous le nom d'oto-sclérose soit la résultante d'un ou de plusieurs 
états pathologiques, de méme qu'un cedéme peut être le résultat 
. d'affection cardiaque, rénale ou d'un processus inflammatoire: 
Nous savons tous que, à part l’otite moyenne suppurée et les 
processus adhésifs dans la caisse, il existe plusieurs cas de 
surdité progressive chronique (habituellement. accompagnés 
de bourdonnements) où les: résultats de l'examen fonctionnel 
de l'appareil auditif permettent de la mettre sous la dépen- 
dance d'une lésion de l'appareil conducteur du son. L'examen 
microscopique de pareils spécimens a déeelé certaines .altéra- 
tions dans la capsule labyrinthique et surtout au niveau du 
rebord osseux de la fenêtre ovale. A la phase initiale de eette 
affection, on y trouve de l’os spongieux. vascularisé contenant 
de nombreux espaces qui présentent un vaisseau sanguin 
central entouré de tissu connectif. A cette phase, on ne trouve 
pas d’ostéoclastes. 

Dans la suite, la zone atteinte devient seléreuse par le dépôt 
d’os de nouvelle formation dans les parois de ces espaces. Le 


processus s'étend habituellement à l'articulation stapédio- : 


vestibulaire et a pour résultat une immobilisation de l'étrier. 
Au stade initial, les éléntents nerveux sont généralement nor- 
: maux, mais à une période avancée, om constate ordinairement 
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un degré considérable d’atrophie affectant Porgane de Corti, 


la stria vascularis, le ganglion spiral et le nerf coehléaire. 


THÉORIES RELATIVES A LA PATHOGÉNIE DE L'OTO-SCLÉROSE. 


— Il ne paraît y avoir que-quatre modes possibles dont Faffec- 
tion peut se développer. Elle peut être: 1*congénitale; 2°eonsé- 


cutive à un processus inflammatoire dans l'oreille moyenne; - 


39 être due à une inféction par Ja voie sanguine; 49 occasionnée 


par des conditions d'innervation anormales des parties malades. 


Pour la commodité de la description, nous allons étudier ces 
pessibilités dans l'ordre suivant : 

19 L'oto-selérose est considérée par quelques auteurs comme 
un processus inflammatoire chronique ayant pour point de 
départ le mucopérioste, de l'oreille moyenne et consécutif à des 
atteintes répétées d'otite moyenne catarrhale ou purulente. 
L'état inflammatoire se cantonnerait, suppose-t-on, autour de 
I» niche de la fenêtre ovale et envahirait ensuite l'os par Ia 
couche profonde de la muqueuse. Une telle propagation du 
processus peut être favorisée par les anastomoses qui se trou- 
vent en ce point entre les vaisseaux tympaniques et ceux de la 
capsule osseuse Jabyrinthique. De plus, ainsi que M. Walker et 
l'auteur l'ont démontré, les articulations dans l'oreille moyenne 
sont les seules articulations du corps revótues de muqueuse et, 
par conséquent, susceptibles d'étre infectées par la surface. 

Cette facon d'envisager la pathogénie de l'oto-sclérose n'exelut 


nullement la transmission héréditaire d'une prédisposition à 


Faffeetion. Il est bien possible que dans certaines familles la 
muqueuse de l'oreille moyenne et la capsule osseuse du laby- 
rinthe soient congénitalement faibles, et, partant, ineapables 
de résister à une infection par la surface. De méme, il paraît 
être établi que, dans certaines familles, des cas d’otite moyenne 
suppurée sont particulièrement exposés aux complications 
intra-craniennes et labyrinthiques. Dans des cas d’otite moyenne 
suppurée, des observateurs ont noté dans la capsule osseuse du 
labyrinthe des altérations similaires à celles qu’on avait consta- 


tées à la phase initiale de l’oto-sclérose, c’est-à-dire de l’ostéite 


vascularisée ou de la spongification. . 

A cette théorie qui veut que l'oto-sclérose soit un état inffam- 
matoire consécutif à une otite moyenne, on peut opposer les 
faits. suivants: l9 dans la plupart des cas la muqueuse de 
l'oreille moyenne est normale; 29 les cellules plasmatiques 
font. défaut ; 39 on trouve des zones d'ostéopórose en des peints 


fort éloignés de le muqueuse de l'oreille moyenne. 


PARUS I CHE Ee MI! ue RENTE A Te T a RS EN Rent fer LEE EN SRE EN 


i 


— 524 — 


20 Suivant la deuxième théorie, l’oto-sclérose est une ano- 
malic congénitale du processus de développement du rocher, 
due à la présence de certains déterminants dans le. sang du 


malade. Cette anomalie se manifesterait seulement aprés la 


puberté. Dans des conditions normales, le développement du 
labyrinthe membraneux et de sa capsule osseuse cesse peu 


' après la naissance, quoique des îlots de cartilage puissent se 


rencontrer dans la capsule labyrinthique, dans la région du 
bord antérieur de la fenêtre ovale. D’après cette théorie, l'ossi- 
ficalion du cartilage continue et se propage ultérieurement à la 
platine de l’étrier, ce qui a finalement pour résultat une anky- 
lose. Ceux qui soutiennent cette opinion insistent fortement 
sur la transmissioh héréditaire de l’affection bien qu’ils admet-. 
tent que la cause immédiate de l'oto-sclérose puisse être préparée 
par la puberté, la puerpéralité ou une affection, de la muqueuse 
tympanique. Silbenmann, qui est un protagoniste de cette 
théorie, indique la similitude des altérations observées dans 
l’oto-sclérose et de celles qu’on trouve dans une côte dans des 


. cas d'empyéme. 


3° Un troisième groupe d'otologistes ionsidise l'oto-sclérose 
comme une affection primitive de l'os, l'infection ayant lieu par 
la voie sanguine, comme dans l'ostéomalacie, le rhumatisme, 
etc., etc. Pour Ferreri; l’oto-sclérose est intimement alliée à 
l'ostéomalacie; il trouve que presque toutes les malades attein- 
les. de cette dernière affection sont également exposées à l'oto- 
sclérose. Une variante de cette théorie est soutenue par le 
Dr Gray, d'aprés lequel l'oto-sclérose serait une névrose asep- 
Lique de certaines zones de la capsule labyrinthique, apparem- 
ment comme résultat d'un infarctus aseptique. Gray croit que 
des zones similaires se rencontrent dans d'autres os du squelette. 
Il serait certainement d'un grand intérêt d'examiner d'autres 
os, quoiqu'il ne soit pas aussi facile que dans la dense capsule 
labyrinthique d'y identifler des zones d'ostéites vasculaires. 
Une sérieuse objection à faire à la théorie que l'oto-sclérose est . 
une infection puerpérale est le fait qu'elle est trés fréquente 
chez de jeunes femmes célibataires; d'autre part, les cas si 
communément observés dans le sex? masculin doivent. être 
expliqués d'une autre fagon. Si nous considérons les théories 
(1) et (2) nous pouvons les mettre en paralléle avec celles qui 
ont été émises sur les rapports entre l'amygdalite et le rhuma- 
tisme. Autrefois, on admettait que les amygdalites étaient 
d'origine rhumatismale, c’est-à-dire que l'infection amygda- 
lienne se faisait, croyait-on, par la voie sanguine. Cette opinion 
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est maintenant abandonnée et à présent l'on admet que c'est lé. : 


Thumatisme qui est d'origine amygdalienne, c'est-à-dire que 


` 


le courant sanguin s'infecte par amygdale. Mon avis est que 


le nombre de cas d'oto-sclérose qui sont considérés comme 
secondaires à l'otite moyenne ira probablement à l'avenir en 
augmentant, tandis que celui des cas soi- -disant primitifs ira en 
décroissant. 

4° Enfin, un petit groupe d’observateurs considère l'oto- 
sclérose comme un trouble trophique, c’est-à-dire comme un 
processus atrophique de dégénérescence. Suivant cette théo- 


rie, les altérations trouvées dans les ganglions et les nerfs 


seraient, primitives, tandis que celles de la capsule laby- 
rinthique seraient secondaires. Sous ce rapport, il est à noter 
que certains eas qui cliniquement paraissent être des exemples 
de surdité nerveuse, montrent à l'examen microscopique une 
spongification de la capsule labyrinthique avec (Siebenmann) 
ou sans (Bruel) ankylose de l'étrier. Ce type d'oto-sclérose, 


` associé à la surdité nerveuse, —1a soi-disant oto-sclérose atypi- 


que, — est manifestement héréditaire. 


NATURE DES ALTÉRATIONS OSSEUSES DANS L'OTO-SCLÉROSE. — 
Ces altérations sont, suivant Siebenmann, les suivantes : 

19 Les canaux d'Haver sont envahis par du tissu vasculaire 
et fibreux qui les dilate. 

29 Dans la suite, il se produit une résorption lacunaire du 
cartilage de la capsule labyrinthique ayant pour résultat la 


formation de larges espaces renfermant des vaisseaux. sanguins 


et de nombreuses cellules. 

39 De l’os de nouvelle formation (Pos se colore fortement par 
l'hématoxyline basique) se dépose dans les parois de ces espaces, 

49 Le nouvel os devient dense et perd petit à petit ses affi- 
nités pour les couleurs basiques. 

Manasse décrit ainsi les altérations : 

1° Des granulations et du tissu ostéoide se forment. dans les 
espaces qui préexistent dans l'os. Ceci est le processus actif 
primitif. L'os original de la capsule labyrinthique disparaît 
sans être résorbé par des cellules géantes. 

29 Le nouvel os spongicux est détruit par canaliculisation et 
résorption lacunaire par des ostéoclastes; de nouveaux espaces 
médullaires sont ainsi formós; 

3o Dans ces espaces l'os se reforme par des ostéoblastes : 
il devient de plus en plus compact par suite de la diminution 
des dimensions des espaces médullaires. De cette façon se 
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forment de nouveaux systèmes lamellaires, mais l’os compact 


de nouvelle formation se distingue nettement de l'os normal de | 
.la capsule labyrinthique. 


Tous les auteurs de travaux sur la pathogénie de l’oto-sclé- 
rose affirment que l'os le plus intensivement coloré qu'on voit 
dans les parois des espaces vasculaires à la phase initiale de 
l’affection est de l’os de nouvelle formation. Cependant, d’après 
mon expérience, ce dernier est plus pâle et se colore bien à 
l'éosine, mais pas avec des couleurs basiques. De”cet os -de 
nouvelle formation, on peut en voir dans les parois des cellules 
masioidiennes de mastoïdites subaigués. Il est probable que 


Pos qui se-colore intensivement à Phématoxyline n'est pas | 
de l'os nouveau mais tout simplement de l'os ancien de la 


région dont la réaction colorante a été altérée par des modifi- 
cations qu'il a subies à la suite de la dilatation vasculaire et de 
l'apport exagéré consécutif de lymphe. Si l'on admet qu'à la 
phase d'ostéoporose il existe un état inflammatoire irritant ou 
toxique, il devient évident que pour combattre cet état, la 
région malade a besoin d'un apport supplémentaire de sang. 
Les vaisseaux des espaces havériens se dilatent, la moelle 


prolifère et les espaces s'agrandissent. Il n'est pas nécessaire 


que l'os soit remplacé par des ostéoclastes. Peu à peu, il céde à 
la pression continue exercée sur lui par des éléments plus 


. láches que lui-même, par exemple l'antre et l'attique, agrandis 


dans des cas de cholestéatome, dans les parois desquels je n'ai 
jamais observé d'ostéoclastes. Quand, plus tard, le processus 


 inflammatoire local se sera amendé, l'hypertension sanguine 
diminuera et l'os deviendra scléreux et perdra ses affinités pour 


des couleurs basiques. 

Pour bien comprendre comment l'état infectieux chronique 
qui envahit la capsule labyrinthique par la région du promon- 
toire peut atteindre le méat auditif interne, il est nécessaire de 


rappeler quelques notions d'embryologie de l'oreille. Vers le 


troisième mois de la vic intra-utérine, la vésicule auditive, 
déjà différenciée en limagon, saccule, utricule et canaux, est 
entourée d'une capsule de cartilage d'erigine mésoblastique. 


A cette phase, l'espace périlymphatique est enéore rempli de 
tissu connectif fœtal. Le bourgeon creux de la muqueuse du 
naso-pharynx qui revêt la trompe d'Eustache ct qui est destiné 
à revétir la cavitó tympanique, l'aditus, l'antre et les cellules: 
 mastoidiennes n'a pas encoro atteint la partie antéro-inférieure 


de la cavitó tympanique. Plus tard, la capsule cartilagineuse 
de l'oreille interne se transforme en tissu osseux dense et non 


N 
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|. vasculaire. Cet. os renferme toute la vie durant de nombreux 
espaces (espaces interglobulaires) qui contiennent des cellules 
cartilagineuses méme chez des personnes âgées. | 
Chez l'enfant et l'adulte, le labyrinthe membraneux est 
entouré de trois couches distinctes d’os. Immédiatement en 
dehors de l'endosteum, qui revét le labyrinthe, on trouve une 
couche trés dense d'os compact, formée par la surface externe 
(ostéogénique) de l'endostéum; cette couche s’unit plus tard 
. intimement à l'os dense dérivé de la capsule cartilagineuse du 
labyrinthe dont il était question plus haut; entourant cet ostéo- 
cartilage, mais distinct de lui, nous avons los lamellaire. 


Celui-ci est formé, dans le voisinage de l'oreille moyenne, d'une . 
couche profonde de la muqueuse tympanique; et dans le voisi- . 


nage de la cavité cranienne, il est constitué par la couche ostéo- 
génique de la dure-mére. 

Chez le fœtus, on trouve un espace bien marqué, probable- 
. ment un espace lymphatique, entre l'ostéo-cartilage et Pos 
lamellaire. Chez de jeunes enfants, cet espace est, en général, 
bien visible, mais plus tard il l'est bien moins, quoique des 
traces en existent encore, surtout dans la capsule du limagon. 

Je crois qu'un processus infectieux chronique, tel qu'une 
ostéomyélite pyogéne, syphilitique ou tuberculeuse ou une 


ostéite vascularisée, peut envahir le mucopérioste de la paroi | 


tympanique interne, infecter. les espaces médullaires de l'os 
- Jamellaire et de l'espace lymphatique décrit plus haut. Une 
fois cet espace ouvert, le processus infectieux peut se propager 
au limaçon, entre le cartilage et l'os lamellaire et même arriver 
jusqu’au conduit auditif interne. 

Cette théorie se heurte cependant à une objection soulevée 
par Politzer, à savoir que l'oto-sclérose ne peut être secondaire 
à une infection de la muqueuse tympanique, parce que des 
altérations scléreuses ont été constatées dans la région du méat 


interne où il n'existe pas de membrane i en connection . 


avec les espaces de l'oreille moyenne. 


9o Syphilis congénitale de l'oreille. 


La syphilis congénitale est, aprés la méningite cérébro- 
spinale et les suppurations de l'oreille moyenne, une des causes 
les plus fréquentes de surdi-mutité acquise. Il y a des raisons 
de croire que nombre de cas de soi-disant surdi-mutité congé- 
nitale sont en réalité dus à une syphilis intra-utérine ou à des 
lésions syphilitiques de l'oreille survenues avant que l'enfant 


-— 
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eût appris à parler. Certains auteurs l’estiment à 60 0/0; d'au- 
tres seulement à 33 0/0. Yearsley trouve que 3,5 0/0 d'enfants 
dans les écoles de sourds-muets du London County Council sont 
atteints de syphilis congénitale, tandis que Siebenmann donne 
un pourcentage de 5,6 et que Beck a obtenu le chiffre de 8,1. 
Urbantschitsch a recherché la réaction de Wassermann chez 


. 125 sourds-muets et il l'a trouvée positive chez 33. 


. PATHOGÉNIE. — 1° Chez le folus el les enfanis. Baratoux, 
Pause, Mayer, Asai, Hoper, Ranke et Grunberg ont examiné 
microscopiquement les oreilles moyenne et interne d'enfants et 
de fœtus syphilitiques. Les altérations trouvées par ces auteurs 
peuvent être résumées -ainsi : 

a) L'otite moyenne est d'observation fréquente non seule- 
ment dans l'enfance, mais aussi chez des enfants nés avant 
terme. Cette constatation s'applique également aux enfants et 
aux fœtus non syphilitiques. Dans des cas de nature syphili- 
tique, on trouve le labyrinthe envahi par le processus infectieux, 
par rupture du ligament annulaire, et une invasion consécutive 
du vestibule par la fenêtre ovale. 

b) Une ossification tardive du labyrinthe avec des espaces 
médullaires anormaux.: 

c) Une méningite intra-utérine dans la région du conduit 
auditif interne et une névrite de la VIII* paire. 

d) Baratoux, en plus d'une otite suppurée moyenne ct interne, 
a noté des modifications dans les vaisseauz. 

e) Dans de nombreux cas, des hémorragies avaient été 
observées dans l'oreille moyenne et interne. Contrairement à 
l'opinion de Pause, qui prétend que ces hémorragies sont d'ori- 
g.ne syphilitique, il est probable qu'elles sont dues à la suffo- 
cation. | 

f) Des altérations dans l'organe de Corti et dans d’autres 
parties du labyrinthe membraneux et de l'appareil nerveux, 
surtout du ganglion spinal, ont été occasionnellement obser- 
vées, mais elles peuvent s'expliquer par des changements 
posi morlem, tout au moins dans quelques cas. Grunberg a 
décelé des spirochétes dans des coupes microscopiques de 


` l'oreille d'un fœtus de sept mois, surtout dans les nerfs vesti- 


bulaire, cochléaire, dans le facial et dans le plexus nerveux 
carotidien et tympanique. Des spirochétes ont élé également 
trouvés dans les vaisseaux de l'oreille moyenne et dans les 
espaces médullaires des osselets. Alexandre affirme que les 
formes les plus graves de syphilis de l'oreille surviennent pen- 
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daht la vie intra-utérine. Les enfants nouveau-nés montrent 
tous les signes de surdité congénitale, et le labyrinthe statique 
n'est pas excitable. 

29 Chez de jeunes enfanis. McBride affirme que chez des 
enfants atteints de syphilis congénitale, l'affection, qui parait 
être un cas de simple obstruction tubaire, comporte un pronostic 
défavorable. Le traitement ne donne aucun résultat; le tympan 
reste épaissi et rétracté, tandis que la surdité est grave et per- 


siste. Le méme auteur dit que chez les enfants la syphilis: 


. eongénitale donne souvent lieu à une association d'otite 
moyenne catarrhale et de surdité labyrinthique. D’après 
Alexandre, l’otite moyenne catarrhale est commune chez les 
enfants syphilitiques et paraît être une manifestation syphi- 
litique. La résorption de l'exsudat n'apporte guère ou point 
‘ d'amélioration. Aux symptômes d'otite moyenne font ainsi 
place des symptômes d'une lésion labyrinthique. Ces affections 
calarrhales se développent dans des conditions qui cliniquemeni 
correspondent à l'olo-sclérose. Suivant Cheatle, l'obstruction 
tubaire se produit à la phase d'enchifrénement nasal. Selon 
cet auteur, la syphilis seule n'occasionne pas d’otite moyenne 
Suppurée; des organismes pyogénes y sont nécessaires. Madden 
a relaté un cas de gomme de l'oreille moyenne chez un enfant. 


A l'autopsie, on trouva la pyramide pétreuse, la dure-mére, le 
pariétal et l'occipital envahis par le processus. De ce qui vient — 


d’être dit, il paraîtrait que la base de cette variété de surdité 
dans la syphilis congénitale consiste dans une otite moyenne 
goOutiodnt à une lésion labyrinthique. (A suivre.) 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES | 


Larynx et Trachée. 
TIÉRAPEUTIQUE 


La trachéotomie et la gastrotomie dans les blessures cer- 
vico-faciales, par le D" DurouRMENTEL. 


Dans les plaies de guerre qui intéressent la partie inféricure 


de la face (maxillaire, langue, etc.) et la partie supérieure du. 


cou, les fonctions de la respiration et de la déglutition se trou- 
vent souvent compromises. Pour rétablir la respiration, de 
nombreux chirurgiens ont recours à la trachéotomie d'urgence. 

Or, il a été constaté (Sébilleau, Morestin) que les trachéoto- 
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misés dans ces conditions succombaient la plupart du temps 
par infection consécutive. Dans la plupart des cas (fracture du 
maxillaire inférieur, déchirure de la langue), il sera possible de 
rétablir la respiration en attirant la langue en haut au moyen 
d'un fil à demeure. Et dans les cas de plaie de la région sus- 
hyoidienne ou thyroïdienne, où la nécessité d'une canule s'im- 


-posera, il faudra savoir profiter de l'orifice de la plaic elle-même 


pour placer la canule. L'auteur recommande la canule à che- 
minée dont il s'est servi pour la laryngostomie, laquelle a 
l'avantage de maintenir la respiration laryngo-buccale. et de 
favoriser la cicatrisation en calibrant l'orifice laryngo-trachéal. 

En ce qui concerne les voies digestives, il prétend avec 
Sébilleau que, lorsque le pharynx est intéressé, il sera toujours 
possible d'alimenter le malade par une sonde œsophagienne 
passant par le nez, et qu'il faudra s'abstenir de toute gastro- 
tomie, qui est tout à fait contre-indiquée en pareil cas. (Presse. 
méd., 19 février 1917.) - Dr J. DUVERGER. 


Œsophage. * 
i | ANATOMIE | 

Malformation de l'esophage, par le D' EpMUND CAUTLET. 

L'auteur rapporte un cas de malformation assez rare de 
l'aesophage : il s'agit, chez le fils d'un Belge, d’un cul-de-sac 
cesophagien, situé au niveau de la bifurcation trachéale, cul-de- 
sac-dont la partie postérieure communiquait avec, œsophage: 

Dans ces cas, les symptómes sont caractéristiques et le diag- 
nostic facile : obstruction provoquant le rejet des liquides et 
de la salive par la bouche et le nez, crises de suffocation et de 
cyanose, dues vraisemblablement au passage des liquides 
stomacaux à travers la trachée; le: cathétérisme de l'oesophage 
indique une sténose le plus souvent situéc à 12 centimètres. 

La broncho-pneumonie est, dans ce cas, une complication 


| trés fréquente, et la mort survient en peu de jours, la vie ayant 


pu être néanmoins prolongée pendant quarante jours par une 


gasirostomie. Le meilleur traitement serait, d’après Cautlcey, 


la dilatation progressive par les bougies. 
Cette variété de malformation cesophagienne est la plus rare 
des sténoses, celles par atrésie de la .partic inférieure. de l'ceso- 


. phage s'ouvrant dans la trachée ou, plus rarement encore, 
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dans une bronche; viennent ensuite les atrésies sans communi- 
cation fistuleuse avec la trachée, avec dilatation congénitale, 
avec fistule trachéo-æsophagienne, par kystes, avec diverti- 
cules ou poches, avec double œsophage et enfin absence com- 
plète de l'esophage. (British Journ. of children's diseases, 
janvier-mars 1917.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


7 


Varia. MEE 
CORPS THYROÏDE 


Cinquante cas de goitre exophtalmique traités par lod 
ration, par le D° J. Warron (de Londres). 


- Le traitement médical du goitre exophtalmique donne des 


| résultats fort peu encouragoants et le nombre des décés est 


très élevé puisque, d’après la statistique de Mackenzie; il serait 
de 25 0/0. Le traitement chirurgical, au contraire, trés combattu 
jusqu'à ces derniéres années, donne des résultats bien plus 
encourageants, et si la statistique de Mackenzie de 1905 indique 
un pourcentage de mortalité de 40 0/0, celle de Leedham Green 
n'est, que de 5 0/0, de méme que celle de Hildebrand, celle de 
Kocher de 3 0/0, celle de Dunhill de 2 0/0, celle de Mayo de 
0 0/0 et celle de Pauteur, enfin, de 4 0/0; encore faut-il noter 


 *que de ses deux malades, l'un mourut d'une broncho-pneu- 


monie et le second fut opéré dans une période d'accés. 
Car il importe beaucoup d'opérer au moment opportun : le 


. sujet devra être au préalable hospitalisé, surveillé et calmé; il 
. faudra s'enquérir du début du basedowisme et n'intervenir 


qu'un temps assez éloigné de celui-ci. L'anesthésie générale à 
l'étlher sera préférée à toute autre: à l'anesthésie au chloro- 


— forme, dangereuse et toxique, à l'anesthésie locale, impraticable 


chez une malade trop nerveuse du fait de son affection méme. 


. Il sera bon, plusieurs jours avant l'intervention, de faire un 


lavement quotidien de sérum, et le jour méme un autre avec 
une légére dose d'éther. 

Quant à l'opération elle-même, c'est la thyroidectomie par- 
tielle qui est pratiquée. On enlévera, avec l'isthme du thyroide, 
la plus grande partie d'un lobe (le droit de préférence, plus à 
portée du chirurgien), ayant soin de laisser le moignon posté- 
riéur, car on aura ainsi bien plus de chance de ne pas léser le 
nerf récurrent, et si plus.tard il faut enlever à son tour l'autre 
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lobe, on sera toujours assuré, de ce'fait, de.ne pas faire un» 
thyroïdectomie trop complète. Enfin, il est trés important, 
avant l’extirpation, de bien ligaturer les artères afin d’avoir. 
un champ exsangue et de disséquer minutieusement son lobe. 

Pour éviter les accidents toxiques dus à l'absorption par les 
tissus de la sécrétion thyroidienne, il faudra toujours laisser 
un drain pendant les quelques jours qui suivront l'acte opéra- 
toire. | | 

De même, il faudra garder le malade.au lit un certain temps 
ct l’alimenter progressivement; il ne devra reprendre que peu 
à peu ses occupations, sans fatigue et sans surmenage. (The 
Praciilioner, octobre 1917.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


Abcés thyroidiens (deux signes cliniques), par le D" F.-H. Louer. 
Peu de chose a été dit sur les abcès thyroïdiens. Ils pré- 
sentent deux signes cliniques qui n'ont, je crois, jamais élé 


publiés. Deux cas : 1° historique, abcès thyroidien aprés amyg- 


dalite; 29 abcés thyroidien aprés une broncho-pneumonie. On 
constate un gonflement du cou qui correspond à la hauteur de 
la glande thyroide; fluctuation. Je crois devoir signaler comme 
signe clinique que j'ai remarqué dans ces deux cas : la limi- 
lation dans l'élévation du cou et une dépression du menton sur 
le sternum en avalant. Les douleurs en avalant sont dues à un 
épaississement des muscles sterno-hyoïdiens, sterno-thyroidiens 
ct homo-hyoidiens. Ces trois muscles agissent comme dépresseurs 


. des cartilages hyoidiens et thyroidiens dans l’acte de la déglu- 
tition. La contraction de ces muscles exerce une compression 


de l’abcès. Lo traitement consiste en une simple incision et un 

drainage. Il est important cependant de disséquer d'une facon 

toute spéciale jusqu'à la glande, sous anesthésie locale, et de 

découper les fibres du sterno-hyoidien lransversalement à une 

courte distance de chaque côté de la ligne médiane ; étant donnée 

la tension du sterno-hyoidien et du sterno-lhyroidien, on ne . 
doit inciser qu'à cette place. En établissant un drainage, dans 

ces cas la guérison est rapide. (Boston med. and surg. Journ., 

1918, p. 94.) Dr R. Bourpin (de Chicago). 


Le Gérant : G. Escupxx. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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ET DE RHINOLOGIE 


SERVICE CENTRAL D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE MILITAIRE DE LA 18° RÉGION 


. Sous la direction du Professeur E. J. Mouhe. 


LA RÉÉDUCATION 
DES APHONES ET DES SOURDS DE LA GUERRE 


i PAR MM. 


D' J. RENÉ-CELLES et M. GIRARD. 


Dans ce chapitre plus que dans tout autre, il serait difficile, 
croyons-nous, d'écrire du nouveau, surtout après les si inté- 
ressants travaux de Liébault (Aphonie de guerre et laryn- 
gites tuberculeuses : Revue hebdomadaire de laryngologie, 1916) ; 
_ Les troubles de la parole et les commotions de guerre : Revue 
. générale de pathologie de guerre, 3€ fascicule, Vigot éditeur; . 
de Liébault et Coissard (Revue de laryngologie, février 1917); 
de Moure et Piétri (L'organe de l'audition pendant la guerre : 
Revue de laryngologie, avril 1917) ; de Got (La surdité de guerre 
par lésion de l'oreille interne : Revue de laryngologie, 15 fé- 
“vrier 1916); de De Parrel (Précis d'anacousie), etc. 

Aussi voulons-nous seulement indiquer briévement la ligne 
de conduite suivie et le résultat acquis dans le Service de 
rééducation: de la 18e région, que nous dirigeons depuis de 
. longs mois sous le contróle de M. le professeur Moure. 

. Cet important service, installé dans une des dépendances - 

du Centre oto-rhino-laryngologique de la 18° région, qui 

compte environ 600 lits, fonctionne depuis le mois de sep- 
4$ t 


— 634 — 

tembre 1914 : c'est le premier cours de rééducation créé en 
France. B | | 

I] débuta fort modestement par des séances tenues à la 
clinique Saint-Raphaél; puis il fut successivement transporté 
à l'hôpital auxiliaire n° 93, à l'hópital auxiliaire n° 201 et 
enfin à l'hôpital auxiliaire n° 14, sous la direction des Dr: Gi- 
lard, Gèzes, Brindel et nous-même, avec l'aide effective de 
professeurs de sourds-muets : MM. Robert, Pélissier, Fabre et 
Girard. 

Naturellement, cette rééducation comprend deux parties : 
celle des aphones et celle des sourds... . ZEN 

Un écueil trop fréquent à éviter est l’ «embuscap» de ces 
malades. Il convient avant tout de bien leur faire comprendre 
et de les persuader que leur affection est bénigne, tout au 
moins pour les aphones; que leur guérison doit étre rapide, 
que de toutes façons leur séjour à l'hópital sera de. courte 
durée et que, guéris ou non, ils seront renvoyés service 
. armé. | | | i 


Nous n'admettons pas, en effet, qu'une aphonie subjective 


soit une cause de classification dans le service auxiliairo, à 
plus forte raison dans la position de réforme. Et pour éviter 


une nouvelle hospitalisation par retour toujours possible de. 


cette aphonie, nous faisons suivre le malade d'un rapport 
- indiquant qu'il ne doit, en aucun cas, être réhospitalisé pour 
la même affection. Ainsi l'on supprime ces « piliers .d'hópi- 
taux» qui sortent de l'un pour immédiatement entrer dans 
un autre. | | 

Avant de commencer toute rééducation d'un aphone, il 
conviendra d'examiner minutieusement l'état local et général 
de ce dernier. i | | " 

. L'examen laryngoscopique sera fait avec beaucoup d'at- 
tention; il sera parfois difficile chez des militaires qui ont sou- 
vent intérét à ne pas se laisser voir. Ainsi on évitera d'assez 
grossos erreurs : il nous est arrivé plusieurs fois de changer en 
aphonie psychique des laryngites étiquetées bacillaires et 
inversement, de .déqouvrir des lésions tuberouleuses à des 
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inalades notés comme n'ayant aucune lésion objective du 


larynx. 

B Il conviendra aussi d'examiner sórieusement les cavités voi- 
sines, et le nez attirera plus particulièrement notre attention : 
une aphpnie pouvant être provoquée et entretenue par une 
vieille sinusite maxillaire ou un coryza purulent dont la gué- 


rison, ou fout au moins l'amélioration, entraînera celle de 


l'état laryngé. 
. Aussi les aphonies proprement dites sont puo rares, 
surtout si l'on élimine les pseudo-aphonies dues á une laryngite 


“catarrhale aiguë ou chronique dont le traitement ROI on le 


congoit, hien différent. 

Quant aux apltonies essentielles, c'est-à-dire sans lésions 
objectives du larynx, on peut les diviser en deux catégories : 
les aphonies parétiques et les aphonies psychiques. Les pre- 
mières se caractérisent par un état parétique des cordes vocales 
ne rejoignant qu'imparfaitement la ligne médiane; le plus 
souvent c'est le muscle thyro-aryténoidien ou crico-thyroidien - 
qu'il faut incriminer, plus rarement l’ary-aryténoïdien. Ce 
sont les cas les plus favorables. Quant aux seeondes, elles 
ne s'expliquent par aucun état laryngé spécial et sont trés 
vraisemblablement dues á.une inhibition d'origine centrale : 
ce sont les plus justiciables de ]a rééducation. 

Mais avant que de rien entreprendre, il importe d'examiner 
trés attentivement son malade et, tout d'abord, de ge rendre 
compte s'il ne s'agit pas d'un simulateur : il est, en général, 
assez facile-de les dépister, car sous l'examen laryngoscopique 
ils émettent un son et la faradisation leyr fera pousser, malgré 
eux, un cri. D'ailleurs, il convient de toujours leur faire com- 
prendre que les séances de rééducation ne dureront pas plus 
de quinze jours et que, guéris ou non, ils seront renvoyés ser- 
vice armé avec yn rapport à la suite. 

L'état général ne devra pas non plus être négligé et plus 
particulièrement l'état pulmonaire (auscultation, radioseopie, 
spirométrie); car ‘un bon poumon est indispensable à une 
bonne rééduegtion. | 


st 
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Le professeur d'orthophonie étudiera scrupuleusement son 
nouvel éléve : il doit essayer de le faire causer, lire, tousser, 
cracher, afin de se rendre compte s'il conserve encore un reste 
de voix et quelle est la nature de cette voix. 

Puis, comme s'il se trouvait en présence de quelqu'un qui 
n'a jamais parlé, il lui expliquera aussi simplement et aussi 


clairement que possible le mécanisme de la parole, comment - 


se forme la voix, son mode de culture et de développement; 
il lui fera distinguer la différence qui existe entre une consonne 
muette et une consonne phonante. 

Alors pourra commencer la rééducation proprement dite : 
la recherche de la voix, sa pose, son perfectionnement. 


RECHERCHE DE LA VOIX. 


Pour rendre plus simple au malade le mécanisme de la voix 
et l'aider au moyen d'exercices trés simples 4 recouvrer cette 
voix perdue, nous nous servons volontiers du tableau ci-dessous 
de M. Robert: ` 


CONSONNES VOYELLES — — | ÉLÉMENTS 


— —ÓÀ—— BÜCCALES | AMORCEURS DE LA VOIX 
nie QE | ——————— 
wee DES Progressives. | Dégressives. Souffle. Voix. 
RER | CNRS 
P B I A AN CH J 
T D É O ON S Z 
K C E EU UN F V 
F V O E IN M 
S Z OU E N 
CH J U I L 
X X EU OU 
L A U 
R 
M 
N 
GN 
ILL 


Dans ce tableau, face à quelques consonnes muettes, CH, 
S, F, sont placées leurs correspondantes quant à la position 


buccale, J, Z, V, mais qui, dans l'émission, produisent un 


eue ep EC 
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léger son. Ces consonnes phonantes et les suivantes : M, N, L, 
sont comme les jalons qui serviront de bases pour arriver au 
son net et clair de la voyelle A d'abord et des autres ensuite. 
Le professeur prend une des mains de l'élève, l’applique sur 
son larynx et exécute lui-même l'exercice vocal qu'il désire 
: faire comprendre à l'aphone. Il donne, d’une façon trés dis- 
tincte, les éléments aphones : CH, F, S, qui peuvent étre émis 
par tout malade, à moins qu'il ne soit atteint de mutisme 
absolu. Aprés l'exécution de ces trois consonnes sifflantes, il 
passe à leurs sosies, J, Z, V, dont l'émission est prolongée un 
moment, afin de donner au malade le temps de se rendre 
compte de la différence existant entre les six lettres pronon- | 
cées. Il demande alors à son éléve d'exprimer les sensations 
éprouvées durant l'émission des phonémes.J, Z, V, dont 
l'émission est perçue non seulement par l'oreille, mais aussi 
par le toucher des parois buccales et laryngées sous forme de 
. trépidations. L'ébranlement relativement espacé qu'on désigne 
sous le nom de « branle glottique » est la source premiére de 
la voix. On l'invite ensuite à émettre le plus parfaitement pos- 
sible les trois lettres muettes CH, S, E, qui ne demandent 
que du souffle pour étre données correctement. 

C'est durant cette émission que le professeur se rend compte 
si le malade prend son souffle à temps, s'il en est maître, s'il 
le ménage, si, en un mot, son mode de respiration n'est pas 
défectueux. Dans le cas contraire on peut, en quelques minutes, 
y remédier suffisamment pour que ce défaut ne soit pas un 
obstacle au branle glottique; celui-ci s'obtient assez facilement 
par l'émission sans effort des phonémes J, Z, V. Pour les faire 
exécuter, le professeur doit avoir son pouce: et son index de 
la main droite sur les cornes supérieures du cartilage thyroïde, 
afin de se rendre compte si le larynx est bien placé. Dans la . 
négative, il lui imprime une légére poussée d'avant en arriére 
et en bas. La mise en place obtenue, i] n'y a plus qu'à inviter 
le malade à émettre une consonne phonante, par exemple 
le V, en ayant soin d'attirer son attention sur la résonance 
buccale de cette lettre et sur la position des organes durant 
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soh émission, Si une prérhière fois aucune vibration ne se pro- 
duit, il ne faut pas se décourager, mais recommencer plusieurs 
fois de suite avec le même phonèmié ou tout autre des six ëlé: 
ments amorceürs dé la voix indiqués sur le tableau. Au besoin 


on presse un peu sur le milieu du larynx suivaht le plus ou 


moins d'efforts du malade pour le limiter, Doné nulle marque 
d'impatience de la part du Maître, nul effort exagéré de la 


part de l'élève devant les insuccès du début, dévant les trou: 
bles et les hésitations qui se produisent toujouts au cours des. 
premières leçons : à ce prix la réussite. C'est au momént où 


Poh s'y attend le moins qu'un faible murmure se fait entendre, 
que l'oreille perçoit un tout petit filet de voix : c'est le branle 


ES 


glottique qui vient de se produire, rais faible et itréguliet. 


amplement et asse2 rapidement, de façon qu'il sente comme 
uh léger froid au moment où l'air ihspiré passe à travers son 


laryhx pour se rendre dans ses poumons, Il le garde quelques. 


sécondes, plus qu'il:n'eh faut pour que les cordes reprerinent 

le repos, le laisse ensuite s'écouler lentément; le branle glot» 

tique reprénd alors saiis saócades, plus sonore, plus prolongé, 

Au cours de cet exercice, on exécute, si on lé juge utile; 

l'efleurage du larynx, qui consiste à passer légèrement la 
main sur la peau du cou en la rathenant vérs la poitrine, 
| (A suive.) 
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.SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION D'oTrOLOGIE) 


Séünte du 19 mai 1918 (suite). | 
M. J. Fraser. — jo Syphilis congénitale de l'oreille suite). 
. 39 Forme tardive de syphilis congénitale où la surdité s’établit 
(gradueliéámeht ou brusquement) entré la séplième el la. treizième 
dühée. Presque invariablement on constate la préseñcé d'une 
kératite instérstitielle, tandis que les derits d'Hutohinson eXis: 
tent dans 50 0/0 des cas. Des opinions variées ont été émises en 


. Pout le tenforcer et le régularise:, on fait respirer le militaire 
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ce qui concerne la pathogénie de cette variété de surdité syphi- 
litique congénitale. L'examen microscopique de tels cas fait 
totalement défaut. Le cas classique de Walker Downie (Archives 
of Olology, 1896, XXV, n° 1) est le seul qui ait été examiné 
même nracroscopiquement. C’est pourquoi le cas relaté ci- 
dessous présente un intérêt spécial pour les auristes, Les opi- 
nions exprimées par différents auteurs peuvent ótre résumées 
de la façon suivante : . 

d) La surdité est probablement due à une neuro-labyrinthite 
propagée des méninges (Sicbenmann et Mayer). Ce dernier 
soutient qué la forme tardive de surdité syphilitique congéni- 
tale est due à une rétidive ou à une exacerbation des altérations 
pathologiques que lui et d’autres ont trouvé dans le conduit 
auditif interne de nouveau-nés syphilitiques. La méningite 
localisée ou la névrite s'étendrait aux éléments nerveux dé 
l'oreille interne. A l’appui de cette opinion on allègue le fait . 
que Kretchner et Tobler ont trouvé des lymphocytes dans le 
liquide de de cas anciens de syphilis icd 
nitale. 

b) Certains auteurs (Baratoux) incriminent des lésions vascu- 
laires (endartérite) pour expliquer la forme tardivo de surdité 
syphilitique congénitale, 

c) L'olile moyenne suivie de paralabyrinthile. Presque tous - 
les auteurs qui ont étudié cette formé tardive de surdité congé- 
nitale syphilitique conviennent que le tympan est rarement 
normal. Ceci indiquerait une ou des attaques antérieures d'otite 
moyenne. Sur 33 cas examinés par l'auteur, le tympan était 
normal seulement trois fois. Politzer affirme que la syphilis 
congénitale du labyrinthe est souvent associée à l’otite moyenne 
catarrhale ou suppurée. Je crois que, du moins dans quelques 
cas, la forme tardive de surdité est due à une otite moyenne 
syphilitique — probablement avec une infection mixte — 
qui 1° envahit l'os de la capsule labyrinthique, donnant lieu à 
une forme chronique d'ostéomyélite qui se propage lentement 
au labyrinthe (début graduel de la surdité) ou 29 fait rapidement 
irruption dans les espaces creux de l'oreille interne en occa- 


sionnant une labyrinthite (début apoplectiforme de là surdité). 


A l'appui de cette manière de voir, je vais relater le cas suivant. 


OBSERVATION. — Jeune homme, ágé de vingt ans; à quatre 


ans, rougeole suivie d'otite suppurée, Père mort d'un ané- 


vrysme à trente-cinq ans; la mère affirme avoir eu quatre fausses. 
couches avant la naissance du malade, Après, elle a eu trois 
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enfants mort-nés. A l’âge de neuf ans, le malade eût une 
kératite interstitielle, et six mois plus tard une ulcération syphi- 
litique du "pharynx suivie d'atrésie. A cette période aussi 
l'enfant devint sourd d'une fagon marquée, et dans l'espace 
d'un an la surdité était complète. A l’âge de dix ans; il subit 
une ablation de ganglions hypertrophiés du cou (syphilitiques 
ou tuberculeux). La parole du malade devint indistincte, mais 
sa mére pouvait le comprendre. Le malade a été admis à The 
Royal Infirmary, d'Édimbourg. A l'examen on le trouva très 
amaigri. Les dents incisives étaient crénelées et les cornées 
troubles. Cicatrices syphilitiques autour des genoux. Réaction 
de Wassermann négative. La respiration du malade était 
bruyante au point de troubler complétement le sommeil des 
autres patients. Seuls des aliments liquides pouvaient étre 


 déglutis par suite de la sténose de l'hypopharynx. Le naso- 


pharynx était entiérement séparé de la bouche et l'oropharynx 


par du tissu cicatriciel. La laryngoscopie par suspension a . 


révélé un rétrécissement marqué de l'ouverture supérieure du 
larynx — l’épiglotte adhérait à la paroi postérieure du pharynx. 
Le malade mourut brusquement dans l'aprés-midi qui avait 
suivi son examen. L'autopsie a révélé des altérations syphili- 
tiques dans la boite cranienne, les méniriges, poumons, cœur, 


‘aorte et foie. Le cerveau était cedématié (antérieurement à 


l’examen microscopique). 

En tant qu'exemple de la forme tardive de syphilis de l'oreille, 
le cas n'est pas exempt d'objections, à savoir: 19 la réaction 
de Wassermann était négative (ceci s'observe fréquemment 
dans des.cas de syphilis congénitale ayant atteint l'áge de 
vingt ans); 29 l’histoire et la présence d'une otité moyenne 
suppurée (à mon avis, ceci n'est pas une objection, mais peut 
l'étre pour d'autres auristes qui professent une opinion diffé- 
rente sur la pathogénie de la surdité syphilitique Lu 
tardive); 39 l’histoire de l'adénite cervicale. 

Examen microscopique od oreilles Eee el moyenne du 
deux cólés: 

19 Otite moyenne auctis avec épaississement des tissus 
sous-muqueux ; 

2» Ankylose de la tête du marteau à la paroi attique externe: : 

39 Invasion des espaces médullaires entourant la capsule 
osseuse du labyrinthe par une forme chronique d'ostéomyélite, 


avec de nombreuses cellules géantes, mais sans caséificalion ; en ` 


plusieurs endroits, l'os des parois des espaces médullaires 
agrandis était coloré d'une façon intense (hématoxyline); 
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49 Érosion de la capsule osseuse labyrinthique par des 
ostéoclastes ; 
5° Érosion des parois osseuses des canaux semi-circulaires 


et formation de tissu granuleux dans les espaces périlympha- 


tiques au point d'en avoir occasionné l'occlusion; 

69 Dilatation marquée d'autres parties du labyríntlie mem- 
braneux : utricule, saccule et limaçon membraneux ; 

79 Du côté droit l'orifice cochléaire de nee périlym- 
phatique était rempli de tissu connectif; 

8° Les altérations dans les terminaisons nerveuses étaient 
légères, par exemple dans les crêtes des canaux, dans le neuro- 


. épithélium de l’utricule et du saccule et dans l'organe de Corti; 


9» Les deux branches de-la VIII? paire étaient normales. 
Mon explication des lésions ci-dessus décrites est que, chez 
le malade syphilitique, l'otite moyenne avait envahi l'os de la 
paroi interne de l'oreille. moyenne, surtout dans la région du 
canal semi-cireulaire externe, et déterminé une forme d'ostéo- 
myélite chronique. dans les espaces médullaires. Plus tard, 


celle-ci se propagea au tissu osseux dense de la capsule labyrin- 


thique et l'éroda, en donnant lieu à des altérations dans les 
espaces creux du labyrinthe et oblitérant en partie le canal, 
externe ou horizontal. La dilatation du labyrinthe membra- 
neux est plus difficile à expliquer, mais elle peut être due à une 
oblitération du ductus endolymphaticus dans'son passage du 
vestibule au sac, encore ce point n'a-t-il pas été définitivement 
élucidé. 

Hennebert a le premier attiré l’attention sur la présence du 
nystagmus «par compression » dans certains cas de lésions 
syphilitiques congénitales de l’oreille. Une augmentation de la 
pression atmosphérique dans le conduit auditif externe à l’aide 
d’une poire de Politzer, sans soupape, détermine un léger mouve- 
ment des yeux du même côté, tandis qu’une aspiration provoque 


un léger mouvement du côté opposé. Hennebert trouve que 


dans ces cas la réaction giratoire fait toujours défaut, tandis 
que la réaction calorique est diminuée. Alexander pense que le 
signe d'Hennebert est dû à une altération des terminaisons 
nerveuses, tandis que d’après Barany, il serait dû à une mobilité 
exagérée de l’étrier; je crois que mes recherches sur la syphilis 
congénitale de l’oreille fournissent une autre explication, à 
savoir que la paroi osseuse du canal externe est érodée. par des 
lésions inflammatoires dans la moelle osseuse et que l’espace 
creux du canal est partiellement comblé de granulations syphi- 
litiques, de sorte qu'on ne peut obtenir la réaction giratoire, 
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Les canaux verticaux peuvent égalernent être atteints, de softe 
que la réaction calorique est faible ou fait défaut. 

Le cas classique de Walker Downie me paraît venir à l'appui 
d» mon opinion relative à la pathogénie de la surdité syphill- 
lique congénitale, à savoir que cet état est dû à une labyrin- 
| thile, consécutive à une otite moyenne chez un sujet syphili- 
| tique. Le malade de W. Downie devint sourd à l’âge de onze 
ans, la surdité était accompagnée de violentes douleurs dans les 
deux oreilles, quoiqu'il n’y eût jamais eu de suppuration.. La 
surdité devint complète dans l’espace de six mois, Un examen 
otoscopique a fait constater que les tympans étaient opaques 
et déprimés. Le malade. succomba à une méningo-encéphalite 
| consécutive à une gomme du pariétal droit. L'examen macro- 
scopique des oreilles a montré que la VIIe et la VIIIe paires 
étaient saines. Les oreilles: moyennes étaient normales (nous 
savons qu'une otite moyenne peut évoluer ct guérir en laissant 
p»u'ou point de trace). Les canaux semi-circulaires étaient 
oblitérés et le vestibule rempli d'os de nouvelle formation. . 

Le modiolus du limaçon était épaissi Ces constatations 
paraissent correspondre à une phase de sclérose et d’ossification 
consécutive à une attaque de labyrinthite. 


. s 


20 Ostéomyélite chronique de la capsule LE 
dans l'otite moyenne suppurée. 

Au cours do l'examen microscopique des oreilles moyenne 

et interne, de prés de cent cas d'otite moyenne suppurée, jen 
ai trouvé un certain nombre où le processus infectieux avait 
envahi la capsule labyrinthique. Plusieurs de ceux-ci étaient 
survenus dans des cas d'olite moyenne suppurée aiguë, très 
virulente (infection streptococcique), mais là le processus était 
très aigu : l'os ayant été entièrement détruit par suite de l'action 
des toxines ct des microorganismes. Dans lotite moyenne 
suppurée chronique, d'autre part, j’ai noté plusieurs fois des 

. lésions ressemblant à celles qui auraient été constatées dans 
l'oto-sclérose et dans le cas syphilitique ci-dessus relaté. 

Le cas suivant en est un exemple : 

C. G..., fillette de six ans, était atteinte d'une suppuration 
de l'oreille gauche consécutive à une FOUgcolox à l’âge de trois 
ans. 

| | Le 25 décembre 1911, elle fut prise de violentes douleurs 
dans l'oreille gauche, suivies de vomissements, de vertiges et 
a céphalées; ces symptômes s’amendèrent os et, le 
& janvier 1912, l'enfant était très gaie. dA. à 
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Quand l'auteur la vit pour la première fois,.le 13 janvier, le 
conditit auditif externe contenait du pus et des granulations; | 
pas de sensibilité de la mastoïde. Les üámygdales étaient très 
&tosses, ct, il y avait uit gros paquet d'adénoldes. 

Le 15 janvier 1912, l'auteur pratiqua l'ablation des amyg- 
dales et des adénoldes. Malheureusement, les grahulations de 
oreille gauche furent curetées en méme temps, — procédé 
dont on s'abstient maintenant rigoureusement, à moins que la : 
fonction labyrinthique n'ait été examinée et trouvée normale. 

Le 17 janvier, la malade est cyanosée et vomit; température, 


. 10392 Farchhoit; pouls, 160. 


Le 18 janvier, persistance des vomissements; surdité com: 
plète de l'oreille gauche, vertiges. Pas dé raideur de la nuque, 
pas de signe de Kernig; nystagmus horizontal et rotatoire à 
droite (côté sain), Pouls trés faible. Langue Sèche et rôtic: 
haleine fétide. Diarrhée avec selles glaireuses. Ponction lome 
baire, liquide céphalo-rachidien clair mais s'écoulant sous 
haute pression. Des frottis montrent plusieurs polymorphes, 
des streptocóques prenant le Gram et des bücilles au Gram 
négatif. Une opération est jugée inutile. 

Le 19 janvier, température, 97 degrés Fareriheit. Battetnents 
cardiaques, 140; persistance des vomissements et de là diarfthée, 

Injection de sérum antistreptococcique, de strychnine et do 
digitaline, paralysie faciale gáüche. Mort. 

Aulopsie: Congestion des reins, du cœur et du foie; rate 
grosse et pâle; hémorragies pétéchiales ‘dans les poumons; 
signés d'entérite; les ganglions mésentériques sont le siège 
d’une inflammation aiguë récente, en plus d'une hypertrophic 
ehionique. Pas de méningite manifeste. Le tableau clinique est 
celui d'une septicémie aiguë, le cas parait avoir été celui d'une 
sépticémie et d'une mérningite séreuse maligne, consécutives 
à l'ablaliorn des amygdales et des adénotdes et au curettage de 
granulations de l'oreille, p unc malade atteinte d'une suppura-. 


tion labyrinthique latente. 


EXAMEN DE L'OREILLE GAUCHE. — A l'eramen macrosco- 
pique, lé sac endolymiphatique paraît sain. Polype dans le 
conduit auditif externe dont la paroi antérieure est perforée, 
Le sinus sigmolde est normal ainsi que le bulbe jugulaire. 

Egzamen microscopique. Oreille moyenne ; la trompe est revêtue 
d'épithélium cylindrique; le tympan, l’aditus et l'antre sont 
occupés par ún cholestéatum, au-dessous duquel l'os est nécrosé, - 
A la: paroi interrie de l'attique se trouve un polype trés vascu« 


$ 
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larisé provenant, de l'os extérieur à l'extrémité ampullaire du 
canal supérieur. La racine du polype s'étend en arrière à travers 
le plancher de l'aditus. Le marteau et l'enclume paraissent 
avoir été déplacés en arrière (curettage). La tête de l’étrier 
manque et la platine parait nécrosée et déplacée en haut vers 
la cavité tympanique. Large perforation de la membrane du 
tympan. Dans la sous-muqueuse de l'antre on voit une forma- 
tion kystique. Le ligament annulaire et la membrane tympa- 
nique secondaire sont tuméfiés et infiltrés. 

Capsule: labyrinihique. Le cartilage osseux de la capsule 
labyrinthique est remplacé par du tissu granuleux. Le pro- 
cessus inflammatoire parait avoir envahi la capsule labyrin- 
thique par la paroi interne de l'attique. Le canal facial et le 
nerf sont apparemment sains. Nombreux ostéoclastes dans le 
tissu granuleux qui est situé prés de l'os nécrosé dans le vesti- 
bule et les canaux. Zone de ramollissement dans le promontoire 
en face de la fenêtre ovale, où le processus inflammatoire est en 
voie d'envahir l'os par le tissu sous-cutané. 

Limagon. La partie intra-vestibulaire du limaçon est remplie 
de tissu fibreux, et la spire basale présente un tissu connectif 
délicat et un peu d'os de nouvelle formation dans la rampe ' 
. iympanique et vestibulaire; là, le canal cochléaire présente une 
grande dilatation. La rampe médiane contient de la substance 
hyaline, et dans la spire moyenne on peut voir une trace de 
l'organe de Corti, partout ailleurs l'organe de Corti fait défaut. 
La capsule du limaçon présente plusieurs zones d'ostéite vascu- 
larisée, surtout dans la région du rebord antérieur de la fenétre 
ovale. Le canal périlymphatique est rempli de tissu fibreux à 
son extrémité cochléaire, mais il est sain à son SUCRES cra- 
nienne. ` 

Vestibule. La cavité contient beaucoup de pus. Il y a surtout 
une couche épaisse de pus et de granulation en dedans de la 
fenêtre ovale. Il y a aussi du pus à l’union du canal supérieur 
avec l’utricule. La capsule du vestibule paraît comme si elle 
avait été dissoute par des produits toxiques et remplacée par 
des granulations. | 

L'os endostéal est nécrosé à la paroi interne du vestibule et 
aussi autour du canal externe; extérieurement à celui-ci, l'os 
interglobulaire est rongé par des cellules géantes, les canaux 
supérieur et externe présentent le méme aspect. On trouve une 
érosion de la paroi osseuse du vestibule sous la fenétre ovale, et 
une nécrose de la cloison osseuse entre le méat interne et le 
vestibule. Les éléments membraneux du vestibule ne peuvent 
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être reconnus. Les canaux présentent les méfnes changements 
que ceux constatés dans le vestibule. Les espaces périlympha- 


tiques des canaux contiennent du pus. La paroi externe du 
canal externe est nécrosée. Mais il existe des traces du canal 


" membraneux. Le tissu granuleux autour du canal postérieur 


est en contact avec la dure-mére de la fosse cranienne posté- 
rieure. Le canal postérieur est rempli de pus et ses parois osseu- 


ses présentent les altérations décrites ci-dessus. Près: de l'extré- 


mité ampullaire, la paroi osseuse est presque normale. 

Méai interne. Du pus et des granulations se voient le long des 
branches du nerf vestibulaire. jusqu'aux canaux supérieur et 
externe. Le nerf vestibulaire et le ganglion sont entourés de 
tissu granuleux, mais le nerf cochléaire est plus normal. L'os 


entourant le méat auditif interne est ramolli. 


Remarque. L'état du méat auditif interne est d'une impor- 
tance considérable. I] paraît y avoir eu un abcès dans la partie 
postérieure du fond du conduit, — affection décrite par Politzer. . 
L'abcés a été suivi par la formation de tissu granuleux et proba- 
blement par un trouble de la circulation de la capsule osseuse 
du vestibule et des canaux, ce qui aurait favorisó l'extension 
de l'ostéite (paralabyrinthite). La partie antérieure du conduit 
contenant le nerf cochléaire n'était que légérement affectée — 
fait que peut expliquer l’ état plus sain de 1a capsule osseuse du | 


limaçon. 


De l’histoire clinique du cas, il résulte avec idees que la 
malade avait une labyrinthite le 25 décembre 1911. Quand 
l’auteur la vit pour la première fois, le 13 janvier 1912, l’oreille 
interne était passée à la phase de Suppuration labyrinthique 
latente. Les altérations dans la capsule labyrinthique parais- 
sent avoir existé depuis un temps considérable, vu la présence 
d'un grand nombre de cellules géantes. La paralabyrinthite 
parait avoir pris naissance à la paroi interne de l'attique dans 
la région des extrémités ampullaires des canaux semi-circulaires 
supérieur et externe, où il y avait une érosion manifeste de l'os 
avec formation polypeuse. L'extension de la paralabyrinthite 
était probablement liée à l'abcés du fond du conduit auditif 
interne dont il 4 été question plus haut. Il n'est pas possible 
de déterminer la date exacte de la formation de cet abcès, 
mais d'aprés l'apparence du tissu granuleux, il semblerait que 
l'abcés s'était formé tout au début de la labyrinthite, en décem- 
bre 1911. 

D'autre part, la dislocation des trois osselets et la récidive 
de la labyrinthite purulente aigué dans la cavité du vestibule 
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et des canaux paraissent avoir été dues au curettage de la cavit 


tympanique faite le 15 janvier 1912. Les adénoïdes et les amyg- 
dales furent enlevées en même temps. L'enfant mourut de 
septicémie quelques jours aprés, Celle-ci paraît avoir été due 
à une infection consécutive à l'opération sur les amygdales. et 
le pharynx dans un cas septique. Si la labyrinthite seule avait 
été en cause, nous aurions eu une méningite purulente, mais 
non pas les lésions étendues dans les DURE n varnen, Si ss 
d'une septicémie aiguë. 

Conclusions relatives à la pathogénie, de ['oia-sclérose, de la 
surdité syphilitique congénitale et de la paraiabyrinihile, Quoi- 
qu'il en soit, dans quelques cas d’oto-sclérose et de syphilis 
congénitale de l'oreille, aussi bien que dans nombre de cas 


d'infections tuberculeuses et pyogénes de l'oreille moyenne, Je 


processus inflammatoire chronique envahit l'os de là gapsule 
labyrinthique et donne lieu à une paralabyrinthite plus ou moins 


diffuse qui peut, à la longue, se propager au labyrinthe mem- 
` braneux et occasionner de la surdité. Cependant, dans le cag 


d'infection pyogène et tuberculeuse, le processus inflammatoire 
de l'oreille moyenne pénétre le plus souvent dans les fengtros 
ovale ou ronde et, détermine ainsi une portè rapide de la fong: 
tion labyrinthique. (A suivre.) 


| MEVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Larynx et Trachée, 
TUBAGE 


Cent cinquante oas d'anesthósie par le —Í( de l'intubation 
directe dans les opérations sur la tête et su» le «pu, par lo Dr'Guiset. 


Une simple sonde œsophagienne est passée jusque dans la 
trachée et mise en relation avec l'appareil de Ricard; on procède 
alors au tamponnement pharyngé et le malade aspire lui-même 
le mélange d'air et de chloroforme; ce procédé diffère du procédé 
américain en ce que dans ce dernier on insuffle des vapeur 
d'anesthésiques qui sônt irritantes. 

Le procédé préconisé par Guisez a deux ayantages : 

1° Il met à l'abri de la chute du sang et du pus dans les voies 
aériennes et des risques de broncho-pneumonie conséqutive; 

29 Il éloigne le chloroformisateur de l'opérateur et diminue 
ainsi les chances d'infection et la durée de l'opération. 
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Sur cès 150 càs, l'auteur n'a relevé auéune complication pòst- 
opératoire pulmonaire. {Presse médicale, 1°r-février. 1917.) 
Dr J. DUvERGER, 


Rapport d'un cas d'intubation orolda. par le D' Exit MATER , 
(de New-York City). 


Le Dr E. Mayer nous signale le cas d'une fistule de Ja trachée 


chez un malade âgé de neuf ans qui, à l’âge de deux ans et 


demi, eut une diphtérie qui a nécessité une trachéotomie; le 


. tube fut gardé plus de deux ans avant d’être complètement 


enlevé; l'ouverture de la trachée donna constamment une 
décharge de mucus. | 

En juin 1912, une trachéotomie secondaire fut faite. 

Cinq jours aprés, on essaya d'introduire, un petit tube bron- 
choscopique, mais des contractions empéchérent de le passer. 

Le 3 juillet, la bronchoscopie, essayée de nouveau, ne donna 
pas de meilleurs résultats. 

Le 10 juillet, un tube à dilater d'un dluriétrs de 3 millimétres 
passa avec beaucoup de difficulté. Depuis ee moment jusqu’à 
octobre 1912 le malade porta un tube de trachéotomie. La 
plastique de la peau fut faite et des tubes de Schrotter furent 
passés tous les jours sans grande diffieulté. 

Le 13 janvier 1913 le bronchoscope, passé de nouveau, fut 
encore retenu par l’ouverture étroite du larynx. Plusieurs dila- 


. tations furent ensuite faites sous anesthésie générale. 


En avril 1918, presque cinq ans après qu’il eut été intubé, 
son tube fut enlevé; le malade devint cyanosé; un petit tube 
de trachéotomie fut aussitôt passé ct le malade gardé à l'hôpital. 
Deux jours après, le tube à trachéotomie fut bouché et le malade . 
respira normalement par son larynx. Quarante-huit heures 
ensulte, le tube fut enlevé, le cou bien bandé, et depuis ce temps 
le malade respire par les voies naturelles. 

Les points essentiels à retenir dans ce cas sont les suivants : 

19 Persistance de la fistule de la trachée malgré toutes les 


tentatives faites pour la fermer; 


29 Une sténose- de la partie Hesicute du larynx due à la 
contraction; 

39 L’impossibilité d'intuber, si ce n est sous anesthésie géné- 
rale et sous suspension; 
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49 Le collapsus persistant du larynx aussitôt détubé; 

9° Le port d'un tube pendant cinq ans. 

Le malade, qui n'était ágé que de neuf ans et qui maintenant 
en a quinze, s'est développé, et tous ses organes, y compris la 
trachée et le larynx. L'on peut attribuer un peu de ce résultat 
au fait que l'enfant s’est développé. (The Journ. of laryngol., 


 rhinol. and olol., août 1918.) Dr R. BounpiN (de Chicago). 


Orellles. 


OTITES MOYENNES CHRONIQUES SUPPURÉES 


Le traitement chirurgical et la cure de lotite moyenne 
suppurée chronique dans l'enfance, par le D" J. Honcax. 


La base du traitement, c'est la libération des fosses nasales, 
du naso-pharynx et de l'oro-pharynx. Les végétations adénoi- 
des, méme petites, les amygdales, les cornets hypertrophiés, 
les éperons doivent étre supprimés. L'auteur examine le naso- 
pharynx soit au miroir à rhinoscopie postérieure, soit par 


. rhinoscopie antérieure aprés cocaine adrénaline si le miroir est 


mal toléré. Il condamne l'exploration digitale. Il opère en un 
seul temps amygdales d'abord et végétations adénoides'ensuite, 
sous anesthésie au chlordre d'éthyle. Parfois méme il fait 
précéder ceite double opération d'une cornétomie ou d'une 
luxation du cornet en dehors, ce qui permet de prendre la queue 
du cornét. Il pratique également la résection sous-muqueuse 
de la cloison ci n'a jamais eu à déplorer de déformation du 
squelette. 

Des aides expérimentés sont indispensables pour mener à 


bien cette suite d'opérations rapidement et en un seul temps. 


Dans l'oreille il supprime les bourgeons et curette l'extré- 
mité tympanique de la trompe d'Eustache et il complète le 
traitement par des instillations d'un mélange à parties EN 
d'eau oxygénée et d'alcool à 70 degrés. 


Il obtient par ce moyen d'excellents tésultats et ne pratique 
presque jamais la cure radicale, sauf en cas de cholestéatome.: 


(Brilish journal of Children diseases, mars 1918.) 
Dr GiLARD (de Clermont-Ferrand). 


Le Gérant : G. Escuper. 
Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14. 
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39° ANNÉE. N° 84. 31 DÉCEMBRE 1918. 


REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE | 


SERVICE CENTRAL D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE MILITAIRE DE LA 18° RÉGION 


Sous la direction du Professeur E. J. Moure. : 


LA RÉÉDUCATION 
DES'APHONES ET DES SOURDS DE LA GUERRE 


PAR MM. 


D' J. RENÉ-CELLES et M. GIRARD. 
(Suite et fin.) 


POSE DE LA voix. 


Celle-ci consiste en la recherche de l'attitude vocale qui 
pérmet de faire entendre à une distance donnée le meilleur 
son possible. Mais avant de songer à faire résonner la voix à 
5 mètres, à 10 mètres, il faut auparavant la bien placer dans 
la bouche, dans le nez, dans le masque tout entier. Les pho- 
nèmes enseignés dans le but d'obtenir le branle glottique, s'ils 
sont bien sus, diminuent cette besogne de moitié. 

Veut-on, par exemple, obtenir un A bien net, clair, sonore? 
Invitez d'abord le malade à donner le phonéme L, et, pour 
l'y aider, exécutez vous-même l'exercice. Le sujet essaie de 
vous imiter quant au son et quant à la position des organes 
buccaux. Il tient sa langue relevée de façon à effleurer les 
incisives supérieures, ses dents inférieures écartées des supé- 
rieures de 1 centimètre ot, dans cette position, il émet un son 
qui n’est autre que le son L. Il n'y a plus alors qu'à rabattre 
la langue, et un A très net se fait entendre, autrement clair 

° 46 
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que celui qu'on aurait pu obtenir en commençant par cè 
dernier élément. 

L explication en est facile si l'on-tient compte de l'extréme 


résonance de la cavité buccale qui, par suite de. la mobilité | 
de la mâchoire inférieure, des joues, des lèvres et surtout de . 


la langue, peut étre modifiée à l'infini. 

En effet, comme le remarque le Dr Garnault, ces variations 
de volume de la bouche ont une telle influence sur la formation 
des sons que, méme sans le secours des cordes vocales, si l'on 
a soin de donner à la cavité buccale la disposition qu'on lui 


fait prendre pour prononcer le ou, par exemple, et qu'au 


moyen d'une soufflerie quelconque on y fasse passer, un cou- 
rant d'air, immédiatement le son ou sera perçu. 

D'oü l'importance de donner aux organes phonateurs, et 
particuliérement à la langue, la position qu'ils doivent prendre 


_ pour chaque phonème. Ce n'est pas toujours chose facile à 


obtenir, voyelles et consônnes se formant dans huit. régions 
différentes de la bouche, Le tableau synoptique du jeu des 
organes annexes de la bouche combiné avec le courant aérien 
pour la production des éléments types de la parole placé ci- 
après en donne un aperçu. | 

La vocalise d’une syllabe, au début des exercices, doit être 


‘tratnante. Souvent elle est hésitante et voilée; cela tient à un 


ótat spécial des cordes vocales produit par une longue inaction; 
mais on doit l'attribuer surtout à un défaut d'émission : les 


é 
cordes vocales se rapprochent et se tendent insuffisam- 


ment. 

En suspendant la respiration et en faisant un léger effort, 
l'élève provoque la fermeture de la glotte et la tension 
des cordes; sa voix devient, dès Ea plus dodi: et plus 
sonore. 


Un tel exercice suppose un acte ib noel Au cas | 


où celui-ci serait défeetueux, on exerce l'éléve à inspirer pro- 
fondément et à produire une expiration lente et prolongée en 
lui plaçant une main sur l'abdomen de manière à lui faire 


sentir les effets des mouvements du diaphragme. Il est bón 
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 d'insister sur ce mouvement respiratoire jusqu'au moment où, 


l'élève ayant suffisamment développé sa soufflerie, emma- 
gasiné la quantité d'air voulue, attaque en mesure. 

La syllabe pouvant être considérée comme la véritable unité 
phonétique, on peut dire que, de la maniére dont la syllabation 
est enseignée, dépend, pour la plus large part, le résultat 
final. 

Dans les exercices de syllabation portant sur des groupes 
polysyllabiques, chaque syllabe est prononcée séparément et 
on veille à ce que la liaison entre les syllabes soit parfaite. 

Dans ces exercices de syllabation, le tableau de Robert, 


E indiqué plus haut, simplifie la tâche du maître et de l'éléve. . 


Avec lui, de multiples combinaisons peuvent être obtenues. 
Veut-on, par exemple, exercer le phonème J avec les diffé- 
rentes voyelles? Il suffit de dire au militaire de mettre par la 
pensée un J devant la colonne des voyelles progressives ou 
dégressives et d'épuiser toute la série ainsi formée, une pre- 
miére fois telle quelle et ensuite la répéter en caonnag jusqu’ à 
trois fois la méme syllabe. 

Cet exercice de syllabation doit étre réduit au strict mini- 
mum de durée; mais on doit le recommencer au début de 
chaque leçon; T est un peu à l'aphone ce qu'est la vocalise 
au chanteur. 

On passe au plus vite à la prononciation des mots, des 
phrases, car il arrive assez souvent qu'un militaire ne sache 
pas analyser un mot, parle par syllabe, et que, d'autre part, 
il parvienne à un trés bon résultat lorsqu'il s'agit de dire des 
mots, des phrases entières : peu importe puisque le résultat 
est atteint. 

Quelques minutes de vocalise et de syllabation au commen- 
cement de chaque leçon, précédées et accompagnées d'un mas- 
sage externe du larynx, aménent une amélioration sensible 
de l'intensité et de la sonorité vocales. | 

. Quant au massage, il provoque une plus active circulation 
du sang intra-laryngéo et agit sur les musclés, qu'il excite et 
tonifie; il en est de méme de l'électricité, 


"— 


TREES 
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PERFECTIONNEMENT DE LA VOIX. 


Jusqu'ici, les exercices n'ont été que physiologiques et de 
pur entraînement: il faut désormais donner plus d'initiative 
à l'éléve, en ayant soin, toutefois, de n'y arriver que pro- 
gressivement. Dans ce but, on commence par le faire compter, 
exercice qui ne demandé aucune tension d'esprit; puis on lui 
donne un verbe à conjuguer, une fable à lire, des phrases à 
répéter, des questions à résoudre. Qu'il ait soin de respirer 
avant d’être à bout de sovffle, et qu'il parle en mesure : de 
cette façon, les trous ou mots voilés sont évités. 

Une remarque : l'éléve s'exprime bien quand il garde dini 


la conversation la position et les mouvements d'organes 


enseignés dans les exercices de syllabation, parce que ces 


mouvements donnent de la faeilité et de l'ampleur å la parole; 


tandis que sa voix tombe aussitôt qu'il reprend son lzngage 


ordinaire, dans lequel presque toutes les voyelles sont pro- 


duites avec la méme ouverture de bouche. Qu'il s'entende 
parler et, comme le dit Bonnier : « Qu'il forme instantanément 
sa voix dans la résonance même de la salle, sans la pousser 
devant lui pénib'ement, à force de poumons. Si la voix résonne 
à 5 mètres, à 10 mètres, soyez certains que l'attitude vocale 
est bonne, que l'effort est juste et que la voix est posée. » 

Ces divers exercices conduisent les éléves à une pronon- : 
ciation correcte, à la lecture à haute voix, et enfin à une 
conversation aisée. Ils peuvent alors étre livrés à eux-mémes. 

Mais il arrive parfois que la voix tend à monter ou à des- 
cendre. Dans ce dernier cas, il faut insister davantage sur les 
voyelles fermées u et ou, émises généralement d'une facon 
normale, et les faire alterner avec les voyelles ouvertes a, e, 
eu, o, sur lesquelles la voix manque de sonorité. Dans la voix 
de fausset, au contraire, on insiste plutót sur les voyelles 
ouvertes oü elle se produit plus rarement, et on les fait alterner 
avec les voyelles fermées, pour lesquelles elle est fréquente. 

Il y a parfois aussi du nasillement ; on le corrige en abaissant 
la langue avec une spatule. On peut aussi pincer les ailes du 
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nez de l'élève afin de l'obliger à respirer Unqnemedt par la 
bouche. | | 

Il sera bon, en outre, d’assouplir par un massage manuel 
les muscles élévateurs et ahaisseurs de la mâchoire inférieure 


et de la soumettre à une gymnastique consistant en des mou- 


vements verticaux et latéraux. 
La durée du traitement varie suivant les dispositions patho- 
logiques et psychologiques du sujet et surtout de sa bonne 


. volonté : la limite ordinaire ne doit pas généralement dépasser 
quinze Jours. Plus l'aphonie est ancienrie, plus la voix tarde 


à réapparaître et à redevenir normale. Naturellement, quand 
une aphonie s'accompagne d'état, plus ou moins catarrhal du 
larynx, il faut tout d'abord guérir ce dernier avant de tenter 
tout essai de rééducation qui ne pourrait étre que néfaste. 
Quant à Ia leclure sur les lévres, qui est, suivant la définition 
de M. Thollon, «l'art de comprendre la parole d'autrui en 
observant la partie visible du jeu des organes phonateurs », 
elle s'adresse à ceux qui, pour une raison quelconque, ont 
complètement perdu l'audition. C'est là, d'ailleurs, une bran- 
che difficile et subtile de Ja spécialité, et qui demande patience 
et attention de la part du professeur et de l'éléve. Il s'agit 


de saisir au vol les images fugitives qui se succédent avec une 


rapidité vertigineuse, cinématographique, pourrait-on dire, le 


visage de celui qui parle pouvant être comparé à l'écran où 


défilent les images. Ce qui ajoute encore à cette difficulté, c'est 


~ la similitude plus ou moins grande, presque complète parfois, 


de l'image de plusieurs phonèmes; c'est la variété des gra- 
phiques à déchiffrer; c'est le plus ou moins de netteté et d'ac- 
centuation dans les traits; c'est, encore la plus ou moins vive 
lumière projetée sur l'écran facial : autant de difficultés dont 
le lecteur sur les lévres devra triompher s'il veut devenir habile 
dans cette science. 

Mais avant d'entreprendre d'enseigner la lecture sur les 


lèvres à un militaire, qui devra donc être ensuite réformé. 


puisque totalement sourd, il convient de s'assurer qu'il l'est 
réellemenl, Et ce n'est pas là chose toujours facile : témoins 
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les réformés temporaires à expiration de réforme que nous 


 &vons récupérés et qui avaient pu tromper l'observation dà 


spécialistes avertis et sagaces. | 

Il faut toujours se rappeler que la vraie surdité totale ést 
une exception et surtout la séquelle d'une méningite cérébro- 
spinale. Pour ces surdités post-méningococciques ou. post- 
typhoidiques (combien plus rares!) le diagnostic sera facile 
et l'on retrouvera un signe bien rare chez les autres militaires : 
l'existence de la perception par la voie de la sensibilité géné- 
rale (os du carpe, etc.). Quant au simulateur ou exagérateur 
e trop «sourd pour l'être vraiment» (Moure) — c’est trég 
simple, il n'entend rien, ne perçoit rien. Aussi, avant de.la 
confier au rééducateur, convient-il de l'examiner de trés prés 
à l'appareil de Robert Foy, de rechercher le réflexe cochléo- 
palpébral, qui trompe rarement; le réflexe vocàl (commander 
rapidement un mouvement: « Approchez-vous, fermez lés 
yeux... » que le faux sourd commence d'exécuter à son insu, 
instinctiv: ment; on lui fait lire à haute voix une courte phrase 
qu'on a âuparavant prononcée différemment, et s'il entend, 
c’est comme l'interlocuteur qu'il la répétera, tombant ainsi 
dans le piége). | 

Pour les réformés temporaires à expiration, 1 pour qui don 
nous demande s'il faut ou non maintenir la réforme, il est 


parfois trés difficile de prendre une décision. Pour nous aider, 


nous avons les différentes épreuves sus-indiquées, l'enquéte 
de gendarmerie (à laquelle, à notre avis, il ne faut ajouter 
qu'un trés faible crédit) et l'épreuve de la lecture sur les lévres, 
à laquelle nous attribuons une trés grande importance. Sourd, 
réellement ou simulateur, le réformé prétend presque toujours 
lire sur les lèvres de son examinateur. Après s'être assuré 
qu'en effet il répond aux questions posées à voix haute, on 
fait éloigner le malade, on lui obture les oreilles et on Pinter- : 
roge à voix basse : ou bien il lit toujours sur les lèvres (et seuls. 
les vrais sourds peuvent apprendre cette lecture) et c’est un 
sourd; ou bien il ne répond plus et, dans ce cas, il y a bien 
des chances pour que ce soit un simulateur ou, tout au, moins, 
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un exagérateur. Quoi qu'il en soit, quand on croit avoir la 


certitude d’être en présence d'un vrai sourd, il faut lui 


apprendre la lecture sur les lèvres. 

Nous n'avons pas ici l'intention de faire un cours complet 
de lecture : nous voudrions seulement, et d'une maniére trés 
succincte, en marquer son vrai caractère, signaler les . diffi- 
cultés qu’on rencontre dans son étude et les moyens de les 
vaincre, enfin faire eonnaître les résultats obtenus. 

La durée normale de la rééducation sera plus ou moins 
longue, les exercices seront plus ou moins multipliés.- Nous 
disons plus mullipliés et non plus prolongés, car la longueur 
des exercices aurait pour unique résultat de fatiguer l'élève, 
de l'énerver et de le décourager; de plus, le professeur doit se 
placer dans de bonnes conditions de lumière, c’est-à-dire 
l'écran facial en plein éclairage; ne pas parler avec exagération 
ni précipitation; ne pas fatiguer le lecteur par des répétitions 
fréquentes d'un mot incompris; si le sens de la phrase entière 
ne permet pas de saisir le mot, nous avons recours à l'écriture 
et nous le répétons ensuite. | 

L'étude de la lecture sur les lèvres comprend deux temps 
bien distincts: l'analyse et la synthése. Avant de lire des 
phrases, il faut savoir lire des mots, et avant de lire des mots, 
il faut connaitre les lettres. Comme au petit enfant, nous épelle- 
rons, non les lettres, mais chaque élément phonétique ou, mieux, 
nous présenterons à son étude l'image labio-faciale dessinée par 
chacun de ces éléments phonétiques que comporte le langage 
parlé (leur nombre ne correspond pas à celui de l'alphabet). 
: Ces éléments, nous les grouperons par ordre de difficulté 


visuelle. Nous en poursuivrons l'étude jusqu'à ce que l'éléve - 


ait une connaissance suffisante des caractéristiques qui diffé- 
rencient, à l'ceil, les phonèmes. Chez le sourd de naissance, ce 
travail se fait simultanément avec l'articulation de l'élément. 
Pour les sourds aceidentels, tels les mutilés de l'ouie, cette 
opération ne demande généralement que quelques exercices, 
et on en arrive tout de suite à la lecture synthétique, que l'on 
combine méme avec la lecture analytique; 
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* Telle est notre méthode. Au début de chaque exercice nous. 
étudions plusieurs phonémes et, dans le second temps, avec 
les phonèmes étudiés, nous formons”des combinaisons mui- 


 tiples et nous en arrivons à la lecture des mots et des phrases. 


Car il ne s'agit pas de faire analyser au lecteur sur les lévres 
chaque élément ; les images phonétiques sont souvent trop peu 
visibles, mais elles sont surtout trop fugitives pour que l'ceil 


-puisse les distinguer toutes. Il retient seulement les lignes prin- 
cipales, des points de repére gráce auxquels il pourra recons- | 


tituer son tableau. 
Cette faculté de suppléer mentalement à l'impossibilité de . 
lire chaque élément joue un rôle prépondérant. On peut même 


. dire ‘que sans elle la lecture sur les lèvres n'est pas possible; 


on épellera, on ne lira pas. 

D'autre part, on rencontre tels éléments, par exemple p, 5, 
m, f, v, s, z, etc., des mots harmoniques tels : fasse, face, 
cachail, cachel, etc., dont les images labio-faciales sont iden- 
tiques. Et ces dessins varient tellement selon les personnes 
qui les tracent!.. 

. Comment, dine de telles conditions, pouvoir intimus ces 
dessins mal formés ou présentant de si grandes similitudes les 
uns avec les autres, sans faire appel à la suppléance mentale? 
I] importe essentiellement de cultiver avec soin cette faculté 
par des exercices appropriés. Nous faisons sans tarder des 
« dictées de mots ayant un sens précis, dictées de nom d'abord, 
puis de mots quelconques; ensuite de noms précédés d'un 
déterminatif ou accompagnés d'un qualificatif ou bien encore 
de noms suivis d'un terme générique » (E: Boudin : La surdité. - 
Moyen d'y remédier par la leclure sur les lèvres, Maloine, édi- 
teur) Peu à peu nous étendons ces exercices et passons en 
revue les vocabulaires domestiques, professionnels, etc., et 
nous parvenons ainsi à la conversation courante, à la IRELUTG 
de passages de littérature ou d'histoire. 


| Quant aux résultats, ils sont vraiment intéressants, qu'il 
s'agisse de la rééducation phonétique ou de la labiologie: 
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Pour la première, Liébault ét Coissard, dans leur rapport- 


du ler janvier 1917, donnent la statistique suivante: sur 


82 malades, ils obtiennerit 45 succès, 24 insuccés et 13 en cours: 


de rééducation, ce qui donne, sans tenir compte de ces dear- 
niers, un total de 65 0/0. Nous obtenons un pourcentage 


meilleur surtout si entre les succès et les insuecès nous comp- 
‘tons les améliorations : sur 247 malades, en effet, nous avons 
173 guérisons, 43 améliorations et 13 insuccès, soit 74 0/0 de 
succès. E 

Quant aux sourds, au nombre de 50, ils ont tous appris la 


lecture sur les lèvres en un temps moyen de trois mois. 

Au point de vue militaire, c’est-à-dire de l'utilisation de 
ces hommes ou de leur récupération, on doit, du moins est ce 
là notre ligne de conduite, on doit, disons-nous, poser la règle 
suivante : loule aphonte sans lésion objective du larynx just:fie 
une rééducalion d'une quinzaine de jours el, quel qu'en soil le 
résullal, le classement du mililaire dans le service armé. Seu- 
lement, s'il n'y a pas guérison compléte ou aucun résultat, 
on pourra l'exempter du poste de sentinelle; et comme on sait 
que ces aphones guéris sont, volontairement ou non, sujets à 
récidive, il faudra les exéater avec trois rapports (dont l'un 
les suivra dans toutes leurs destinations), indiquant qu'en 
aucun cas ils ne devront être réhospitalisés pour la même affec- 


tion. Ainsi on évitera ces éternels hospitalisés qui, grâce à 


une aphonie facile à retrouver, pérégrinent à travers tous les 
hópitaux de France. 
———— P4911] 99-40] — o 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION D'OTOLOGIE) 


Séance du 19 mai 1916 (suile el fin). 


M. SYDNEY Scorr. — Un cas de tuberculose latente du 
sinus latéral consécutive à une otite moyenne suppurée 
hronique; examen histologique du contenu du sinus. 


Une petite fille, A. C..., était âgée de deux ans et trois mois 


quand elle fut atteinte d'une suppuration de l'oreille droite. . 
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A l’âge de deux ans et neuf mois, elle fut opérée d'une grosse. 
. masse d'adénoides et de ganglions cervicaux caséifiés du côté 


droit. Quand elle eût cinq ans et trois mois, un abcés mastoi- 
dien apparut du.cóté droit, et on pratiqua une simple ouver- 
ture de la mastoide. La plaie guérit, excepté une petite fistule. 
L'enfant a été vue pour la première fois en consultation, six 
mois après. Le trajet fistuleux existait encore et l’oreille conti- 
nuait à suppurer. Il y avait aussi un ganglion profond derrière 
l’angle de la mâchoire du même côté. L’enfant était potelée 
mais pâle; sa température journalière depuis trois semaines 


` oscillait entre 99 et 100 degrés Farenheit. La langue était légè- 


rement chargée. La petite malade se plaignait de temps à 
autre de Jégers maux de téte, mais elle n'avait ni vomissements 


ni frissons, et elle se livrait avec entrain à ses jeux ordinairts. ,, . M 


La membrane du tympan était masquée par de pâles granu- 
lations situées au fond du conduit. En dehors de cela, il n'y 
avait aucun signe d'affection dans les autres parties du corps. 
L'auteur pratiqua l'opération de Schwartze, mais en beaucoup 
plus grand qu'elle n'avait été faite auparavant. La dure-mére | 
fut mise à découvert en arrière, et là on trouva une zone circu- 
lairo de 3 ou 4 centimètres de diamètre, couverte de pâles | 
granulations gélatineuses, qui ressemblaient beaucoup à une 
hernie cérébelleuse. Cependant, quand l'os cût été largement 
réséqué et les granulations entre l’occipital et la dure-mére 
curettées, on constata que la dure-mére elle-même était intacte 
et que le sinus latéral ne contenait pas de sang. Ce dernier ayant: 


‘été ouvert, on y constata la présence d'une masse fibreuse 


adhérente avec de petits foyers de pus et.des débris casécux 
qui ont été enlevés par un curettage. Lo sinus a été mis à nu en 
arriére, jusqu'au pressoir d' Hérophile, à un point oü le vaisseau 
paraissait normal. Là eut lieu une, abondante hémorragie. 
L'extrémité supérieure du bulbe jugulaire, mais pas le bulbe 
lui-même, a été alors mise à découvert. Mais aucune hémorragie 
ne se produisit par ce bout. De páles granulations ont ete | 
enlevées de l’antre, mais enclume qu'on voyait, pas plus que 


Pr 


le marteau et la membrane du tympan n'ont été touchés. La 


paroi postérieure du conduit osseux a été enlevée en laissant 
seulement l'anneau tympanal. Mais la partie fibro-cartilagi- 
neuse du conduit a été laissée intacte. On sutura les incisions 
cutanées, en laissant une petite ouverture pour Finsertion d'un 
drain dans l'orifice antral. A cette date, on s'attendait à ce 
qu'une opération ultérieure fut nécessaire pour traiter le con- 
tenu de la cavité tympanique, pour mettre à nu le bulbe jugu- 
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laire et enlever les ganglions profonds à la partie supérieure du 


cou, mais la plaie ayant guéri et l'otorrhée cessé, et les granu- . 


lations ayant disparu du conduit, rien de plus n'a été tenté. Il 
y a maintenant prés d'un an depuis que l'opération a été faite, 
ct il n'existe aucun signe de récidive de la maladie, bien plus 
les ganglions ne sont plus perceptibles à la palpation. 

L'examen histologique du caillot organisé, trouvé dans le 
sinus latéral, y a décelé la présence d'un grand nombre de tuber- 
cules fibro-caséeux et de nombreuses cellules géantes. 


. M.E.D. Davis. — 1° Un cas d'otite moyenne aiguë dou- 


ble compliquée d'endocardite ulcéreuse; mort. 


o. Vn jeune homme âgé de seize ans se présenta le 9 avril à la 
consultation externe se plaignant d'un écoulement des oreilles. 


Cinq semaines auparavant, il avait eu la grippe, et quand il a 
été vu le 7 avril, les deux oreilles suppuraient abondamment 


depuis quelques jours, mais il n'éprouvait aucune douleur ct il 


n’existait aucun signe de réaction mastoïdienne quoique la 
température fut de 10196 Farenheit. On prescrivit un traite- 
ment approprié; trois jours aprés, le malade revint, avec une 
température de 103 degrés Farenheit, de la rougeur, de la dou- 
leur et un léger œdème à la partie inférieure de la mastoïde 
gauche. Une simple opération mastoïdienne a été faite presque 
immédiatement, mais on n’y trouva qu'un peu de muco-pus 


: dans une grosse cellule apéxienne. L’antre et le sinus latéral 


étaient normaux. Le lendemain de l'opération, la température 
était normale. Mais.le jour suivant, elle monta à 104 degrés 
Farenheit. Le malade a été attentivement examiné par un 
médecin général, qui n'a pu découvrir la cause de la fiévre. La 
plaie mastoidienne avait un bon aspect. 

Le 21 avril, c'est-à-dire dix jours aprés l'opération, un | abcès 


. profond parut dans l'avant-bras gauche en connexion avec le 
; cubitus. L’abcès a élé ponctionné, et on en ramena un peu de 


pus qui contenait des streptocoques. Le malade n'avait ni 
frissons, ni douleurs. L'abcés de l'avant-bras a été une décou- 
verte accidentelle. La plaie mastoidienne était en voie de guéri- 
son, mais le pus qui en provenait et le sang contenaient des 
streptocoques aprés culture. 

A cette date, on découvrit un souffle à l'auscultation au cœur; 
et on apprit que le malade avait eu, six ans auparavant, un 
accès de rhumatisme articulaire aigu. On porta le diagnostic 
d'endocardite ulcéreuse; une embolie de l'artére tibiale posté- 
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rieure gauche survint, suivie de gangrène du pied et le malade 
mourut un mois après l’opération. 
Les parents refusèrent énergiquement une autopsie. 


M. LE PRÉSIDENT. — L’endocardite était probablement aussi secon- 
daire à l'infection streptococcique. Et il est probable que le malade avait 
avant une lésion valvulaire consécutive à son rhumatisme d'il y a six ans, 
et que le streptocoque a trouvé un milieu convenable sur la lésion valvu- 
laire. Beaucoup de médecins admettent qu'une endocardite ulcéreuse 
n'est pas une maladie spécifique, mais qu'elle peut survenir toutes les 
fois qu'il existe une infection septique, et particuliérement chez es 

individus atteints d'une lésion valvulaire. 


M. Davis répond qu'un médecin a attentivement examiné le malade, 
. mais qu'il a pu méconnaître la lésion cardiaque, jusqu'au jour où il eut 
l'influenza, et il n’ y en avait pas de signes; et il est possible que l’ancien 
rhumatisme explique la faiblesse de l'endocarde. * 


2» Une obscure complication d'otite moyenne suppurée. 


Un jeune homme de seize ans a été envoyé à l’hôpital par son 
médecin, avec le diagnostic d'abcés du cerveau. Depuis quinze 
jours, il souffrait de violents maux de téte et de vomissements 
intermittents; jl avait une suppuration d'oreille qui durait 
depuis fort longtemps. A l'admission à l'hópital, il a été vu par. 
un chirurgien, qui a décidé d'«attendre» et de «voir ». Trois 
jours plus tard, la température monta à 105 degrés Farenheit; 
respiration, 40; pouls, 130. Le jeune homme paraissait bien mal 
et se plaignait de douleurs dans le thorax. L'oreille droite 
suppurait abondamment. Mais autant qu'on pouvait l'affirmer, 
il n'y avait aucun signe net de suppuralion mastoïdienne. 
L'examen du thorax a révélé des signes de consolidation du 
lobe inférieur:du poumon gauche avec frottements pleuraux. 
On porta le diagnostic de thrombose du sinus latéral, et j'ai 
aussitót procédé à l'ouverture de la mástoide. 

Au. cours de l'opération on a trouvé que l'antre mastoidien 
était situé plus profondément que le sinus latéral et recouvert 
par ce dernier; il contenait du pus et des granulations. Le sinus 
a été mis à découvert sur une longueur de 1 pouce, mais on ne 
trouva pas de pus dans sa rainure. Un tampon de gaze fut alors 
inséré à l'extrémité supérieure de la gouttière sinusienne pour 
faire de la compression avant l'ouverture du vaisseau. On vit 
alors que le sinus n'était pas thrombosé car il s'affaissa rapide- 
ment. Il fut largement incisé, et aprés avoir enlevé la gaze 
survint une abondante hémorragie. 

Le lendemain de l’opération, la température s’abaissa ebd se 


maintint prés de la normale pendant plus de huit jours. Le 
malade paraissait aller trós bien. Une abondante hémorragie 
eut lieu quand on eut enlevé le tampon de gaze, quarante-huit 
heures aprés l'opération. Au moment méme de l'intervention, 
on sentait qu'il n’y avait pas de cause suffisante dans la mas- 


toide pour expliquer l’état grave du malade. Les signes physi- 


ques dans le thorax étaient probablement dus à une pneumonie 
lobaire. Une ponction lombaire a.donné issue à un. liquide 
céphalo-rachidien normal et stérile. 


3o Un cas de fracture de la base du crâne chez une enfant 
de vingt et un mois. x 
Une petite fillette âgée de vingt et un mois a "E vue pour 
une otite moyenne aigué, avec hémorragie de l'oreille gauche. 


L'enfant paraissait bien portante, mais il y avait un abondant 


écoulement séro-sanguinolent à travers une perforation dans 
la moitié inférieure du tympan gauche. La température était. 
normale. Trois jours aprés, l'enfant étant debout dans son lit 
tomba par terre sur la téte. L'avant- pras droit fut gravement 
contusionné et un abondant écoulement de liquide céphalo- 
rachidien clair commença par l'oreille droite. Quand l’auteur 
vit l'enfant, quatre jours aprés la chute, le pansement était 


imbibé de liquide céphalo-rachidien qu'on pouvait recueillir 


dans une éprouvette. Quand l'enfant criait, le liquide s'écoulait 
de l'oreille avec abondance et il était impossible de voir le 
tympan. Le quatorziéme jour, la température monta à 103 degrés 


Farenheit. A part l'écoulement du liquide, il n'y avait aucun 


autre signe de fracture de la base. L'otite nn gauche 
s'améliora considérablement. 

L'auteur ajoute: Hier j'ai appris que l’ durent allait bien ct 
que la température était normale, mais qu'il y avait de la rai- 
deur de la nuque. Toute la semaine je m'attendais à apprendre 
qu'une méningite s'était déclarée et qu'une trépanation serait . 
nécessaire. Si une méningite survenait, on serait autorisé, je 
crois, à ouvrir les fosses moyenne et postérieure pour drainer. 


Note de l'auteur. L'évolution du cas est maintenant terminée. 
L'enfant mourut de méningite seize jours aprés l'accident. Une 
opération a étó refusée par les parents. 


D: TnivAs (de Nevers). 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Nez et Fosses nasales. 
x EXAMEN 

La valeur de l'examen endorhinoucopique, par le D* MacrEop 
YEARSLET. 

La rhinoscopie antérieure au 1 spéculum nasal, la ihinosesple 
postérieure amoindrie et le toucher digital nous fournissent 
de trés précieux renseignements, de méme que la transillumi- 
nation. Mais il est certain qu'avec ces seuls moyens d'investi- 
gation il ne nous est pas possible de noter tous les détails d'une 
cavité nasale el d'un naso-pharynx. 

L'auteur attire notre attention sur le Füinoghasyngoscóns 
de Holmes qui parait en effet extrémement intéressant. Avec 


la rhinopharyngoscopie il semble facile d'examiner complète- 


ment le naso-pharynx dans lequel les trompes, les fossettes, le 
cavum, la queue des cornets, les choanes se montrent trés 
distinctement. Et l'auteur rapporte plusieurs cas trós intéres- 
sants, tel celui de cet enfant opéré six mois auparavant de 
végérations adénoïdes, chez, qui l'instrument de Holmes 
montra l'existence de granulations adénoidiennes tout autour 
de la trompe directe, coïncidant avec une surdité de ce 
côté; tel encore celui de cette femme chez qui la naso-pharyn- 
goscopie révéla la présence de muco-pus s'écoulant, de la 


trompe d'Eustache. 


L'examen du nez par la méme méthode fournit d'aussi pró- 


‘cieux renseignements, en permettant d'en fouiller tous les 


recoins. Exemple ce sinus maxillaire dans l'angle postérieur 
duquel est découvert un polype; exemple ce polype obstruant 


loriflee du canal naso-frontal ou encore cette grosse queue do | 


cornet inférieur qui échappait au simple examen au spéculum 
nasi. 

Gette rhinoscopie est simple, elle est indolore puisque faite 
sans anesthésie locale, et elle est éminemment pratique. Nous 
comprendrions fort bien' qu'elle devint une méthode d'examen 
courante. (The Journ. 9r Lar. Rhin., and Otol., janvier 1918.) 

Dr J. RENÉ-CELLES. 
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CORYZAS AIGUS 


Un cas de coryza d'origine dentaire Sro babies par le D' A. W. 
WerLmes (de Birmingham). 


Chez une malade atteinte de pulpite dentaire se manifestèrent 
des symptômes de coryza du même côté. Ceux-ci oispa rumeni 
avec l'administration de soins dentaires. 

Il est probable qu'il s'agit, dans ce cas, d'un réflexe analogue 
à celui de l'otalgie d'origine dentaire. (The Birmingham med. 
Rev., mars-avril 1917.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


TROUBLES NERVEUX 


Nouveau symptôme réflexe d’origine” nasale, par le D' PraTTINI 
Lopez. 


Ce signe consiste en une dilatation pupillaire du côté où siège 
une hypertrophie du cornet; il semble produit par le contact 
du cornet avec la cloison et MAL aprés rétraction du cornet 
par la cocaine. 

L'auteur a essayé sans succès de reproduire cette mydriase 
par excitation de différents points de la cloison; il croit que le 
sympathique cervical intervient dans la production de ce phéno- 
méne par l'intermédiaire des différents plexus et des véritables 
centres excito-moteurs que songles ganglions otiques, sphéno- 


palatin et ophtalmique. (Presse méd., 3 avril 1917.) 


Dr J. DUVERGER. 


THÉRAPEUTIQUE 


Les symptómes céróbraux aprés les UDSTeMonn nasales, par 


le D" SainT-CLair THOMSOR, 

Les opérations sur le nez ont pour but d'améliorer la respi- 
ration ou le drainage des cavités annexes; mais, pas plüs que 
l'appendicectomie, elles ne peuvent être faites par n'importe 
qui. Cela est vrai pour les opérations sur les cornets ou la cloison, 
et aussi pour celles qui intéressent l'ethmoide. On a vu des cas 
de méningite et de mort succéder à l'effondrement de la lame 
criblée, ct des phénomènes d’irritation méningée succéder à un 


curettage maladroit de l'ethmoide. (The Therapeutic Gazette, 


15 sept. 1917.) Dr A. GiLARD (de Clermont-Ferrand). 


Le Gérant: G. EscubpEYv. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 


o 8 ew 0 S£ RS 


—“Histologie du voile du palais... 


TABLE DES MATIÈRES’ 


TOME XXXIX — 1918 


AMYGDALES. 


Amygdalectomies dans les polio- 


myélites 660990000050 + ee © 42 
Dangers et complications de la 
tonsillectomie 0.202000 Fe 0e © 42 


Épithélioma de 1'— gauche; abla- 

tion par voie externe; guérison. 12 
Infection streptococcique géné- 
ralisée d'origine sinusienne et 

amygdalienne............... 262 
Susceptibilité à l’infection occa- 
sionnée par l’ablation incom- 

. pléte des —.......... LEE SE SE SE EE] 262 
Tonsillectomie au cours de la tu- 
berculose..................e 
Tuberculose primitive des — 

chez l'enfant................ 409 


ANATOMIE. PHYSIOLOGIE, 
. Cornet inférieur............... 44 


18 
Muqueuse nasale; sa fonction 
endocrine ........ cc cocoooco 18 


x Relations lymphatiques entre les 


fosses nasales et les amygdales. 300 
Sinus sphénoldal. Ses rapports 
avec le sinus caverneux, les 
troncs nerveux du moteur ocu- 
laire commun, etc........... 20 
Sphénoïde gauche (anomalles).. 19 


APOPHYSE MASTOIDE. 


Cas anormaux de mastoïdites... 194 
Comment opérer une mastoldite 
aigué et en particulier une 
mastoïdite traumatique...... 195 
Mastotdite jugo-digastrique..... 221 
Mastoldites postérieures; étude 
anatomo-clinique....... 102, 125 
Méthode de Carrel dans le trai- 
tement des mastoïdites aiguës. 361 


BOUCHE. 


Infections buccales foyers primi- 
tifs d'infections secondaires... 410 


Phlegmon gangréneux du plan- 
cher de la doses. 143 
Relations des adénotdes de l'œil 
avec celles de la "0000. 171 
Stomatites et angines fuso-spiril- 
laires; traitement par le nitrate 
d'argent et le bleu de méthy- 
OU APRES RER 238 
Taches blanches de la muqueuse 
jugale et commissurale dites 
plaques de fumeur fonction de 
Syp M8 usur d vais. 


CERVEAU. 


Abcés du —... 
Abcés du lobe frontal du...... . 963 
Corps étrangers du —: hémiplé- 
e gauche: extraction sous 
cran radioscopique. Guérison. 99 
Extraction des corps étrangers 
intra-cérébraux.. ess. esvecs 
Extraction magnétique des pro- 
jectiles intra-cérébraux....... 100 
Extraction tardive à la pince sous 
écran en un seul temps de pro- 
jectiles intra-cérébraux....... 100 
Hernies cérébrales............. 335 
Symptômes cérébraux après les 
opérations nasales........... 564 
Thrombo-phlébites, méningites, 
abcès cérébral d'origine otique. 73 


. CroisoN. 
Nez redressé (déviation) par ro- 


tation sous-muqueuse de la 
a cartilagineuse. ss 162 


CORDES VOCALES. 


Adducteurs des —; cas de para- 
lysie bilatérale. ............. 264 


. Affection unilatérale des —.... 291 


Fixation traumatique des deux jen 
Paralysie de la — gauche (deux 
GAB). es RUP ACER ACA 9 on 187 


(5: S S: E EE S EE EE E 


t. Les chiffres en caractère gras se rapportent aux ‘travaux originaux par 
dans la REVUE HEBDOMADAIRE DE LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE ET DE RHINOLOGIE $ 


les chiffres ordinaires, aux analyses. 


4) 


40—^ i 


sccc2900009289€ 191 


d 


Ce -— —— B + 


COR CC MIN In RUN CIPUE Eee I a oo 0o Ses 


- a- Re. — NODE HAEC AAA asiknc hs pape RE RE PR 


— 566 — 


CORNETS. 


— INIOTIOUT..: Se diese se dés 6 44 
Fièvre des foins. ou pollinosis: 
son traitement.............. 456 


CORPS ÉTRANGERS. 


— du nez datant de deux ans . 
avec troubles visuels graves.. 322 
— du sinus maxillaire entraînant 
de la névralgie faciale et décou- 
vert par rayons X...... .... 459 
Dentier dans l’œsophage; extrac- 
tion sous esophagoscopie.... 63 
Extraction par œsophagoscopie 
et asophagotomie des — de 
l'eesophage......... con 383 


Extraction des — intra-cérébraux 72 


Laryngoscopie par suspension 
dansl'ablation des — du larynx 
et de l'eesophage supérieur... 286 
Projectiles péripharyngiens à hau- 
teur de l’axis (extraction).... 241 


CORPS THYROÏDE. 


Abcés thyroïdiens: deux signes 
CHniques ss sud ay erro 

node cas de goitre exophtal- 
n 


que traités par l'opération. 531 | 


Fréquence de l'insuffisance thy- 
roïdienne dans la pratique gé- 
nérale . ete +... 5: + ce 388 

Hyperthyroïdisme. 0... 387 

Mort dans un cas de goitre traité 
par rayons X............,,. 481 

Traitement chirurgical du goitre 

+, TOXIQUE se eciam dass se 208 

Traitement du goitre.......... 481 


Traitement du goitre par rayonsX 888 | 


Cou. 


Anesthésie par intubation di- 
recte dans les opérations sur 
la tête et le —.. ... CRC 546 
Blessure du — (un cas) par coup 
de fusil; symptômes laryngés 
pour diagnostic... 188 


CRANE. 


Fracture de la base du — chez 
une enfant de vingt et un mois. 562 
Indications opératoires dans les 
plaies du —........%0.0 71 
Ostéite de la pointe du rocher.. 332 
Plaies du — par armes à feu... 69 
Plaies pénétrantes en chirurgie 
de guerre... osé oce 122 
Plaie transversale du — (région ` 
occipitale); double trépana- 
tion; guérison............... 71 
Réparation des.pertes de subs- 
tance du —......... tnn 121 
Technique de la craniectomie 
pour plaies cranio-cérébrales 
par projectile de guerre...... 69 


Technique opératoire dans les 
plaies du "ere cece 
Traitement primitif des plaies 


eee te 0 tev%ee es 119 


70 


DENTS. 


Influence de l’état général sur la 
qualité des — +... 240 

Stigmates dentaires dans l'hérédo- 
syphilis; valeur dela cinquième 
euspide............ee eee. 337 


DIPHTÉÈRIE. 


Adénotomie et amygdalectomie 
chez les porteurs sains de ba- 
cilles diphtériques........... 43 

Angines chez les porteurs de ba- 
cilles diphtériques. "2909299899908 434 

Angines diphtériques. chez les 
soldats dufront.............. 433 

Cuti-réaction deSchick dans l'im- 
IJnUunilO. si ae eue ra 3 a es 5 

— du larynx chez les adultes.. 24 

— nasale 130166...52.. 600 0 0 00 433 

— (porteurs). Traitement opé- 
ratoire. €*.e(t260642090225o26€ó:646580€0 2 7 

Immunisation active par l'anti- 
toxine ec 999 68 € € e 9 9 € 9 « o 9 € * 0€ e € 

Moule pseudo-membraneux ex- 
pulsé par une femme de cin- 
quante ans............s.0. 24 

Résultats d’examen de cultures. 28 

Traitement do l'angine diphté- 
Tlique...... coe secet 


ÉPIGLOTTE. 


Amputation de l'— pour tuber- 
culose laryngée.. es... * 985 
Syphilis et tuberculose de l'—. 312 


ETHMOÍD E. 


Interventions sur l'— par divers 
procédés opératoires ot notam- 
ment par voie transsinuso-ma- 
XIIBIEB. oves ues re CS Pow 

Ostéome du labyrinthe ethmofdal 
et du maxillaire compliqué de 
polypés nasauzx... C O r EE EE SE S O O 

Traumatismes de guerre de 1'-— 
et du sphénotde............. 492 


EXAMEN. 


Épreuves de Barany appliquées 
aux avlateurs............... 969 
preuve des diapasons unisson- 
nants appliquée au diagnostic 
de la surdité unilatérale simu- 
e és ets sente ete ee 814 
— del'audition de la parole chez 
les militaires. ......... enn 290 
Procédés nouveaux d'acoumétrie. 148 


i NL P QA un. doi 


CS 


— 567 — 


Réaction de Barany comme aide 


FACE. 


 Autoplasties en jeu de patience 


dans les mutilations des lóvres 

et jóues par blessures de guerre. 334 
Paralysie faciale double d'origine 

traumatique. .............. . 285 
Paralysies faciales de la guerre.. 242 
Plaies de la — et du maxillaire 


. Fosses NASALES ET NEZ. 


Affections  násales confondues 
avec la tuberculose. ......... 


Corps étranger du nez datant de 


deux ans avec troubles visuels 
gravi res ras oes died es 
Coryza d'origine dentaire proba- 
` Cssissosctssdsesosocsosst”ne 
Diagnostic différentiel de la tu- 
berculose pulmonaire et affec- 
tions chroniques des fosses 
nasales AEE PRERE EE EEES E iY | 
Fractures du nez........... e 45 
Maltormation de la narine chez 
. un nouveau-né,........ ^2». 236 
Nez redressé (déviation) par ro- 
tation sous-muqueuse de la 
cloison cartilagineuse ........ 162 
Nouveau symptóme réflexe d'ori- 
gine nasale.,.,..,.,........, 564 
Symptômes cérébraux aprés les 
opérations nasales,....,..... 504 


GORGE. 


Angine abdominale............ 478 

Angines pie ao 
ns occasionnelles du cancer 
e à — 0... 
Manifestations angineuses de la 

_ grippe dite espagnole........ 8 
Btomatites et angines fuso-spiril« 
laires: traitement par nitrate 


Terent et bleu de méthyléne. 288 
| raitement de l'angine de Vin- 


cent. 46€45EL EA 6 sebo óleo 409 
Traitement simple des angines.. 410 


HYPOPHARYNX. 


Ablation d'un carcinome et res- 
* tauration plastique du voile.. 41 


"900 420 
POR 239 


HYPOPHYSP. 
Tumeur de la glande pituitafre., 282 


INSTRUMENTS, 
Inhalateur naso-laryngé idéal... 43 


LANGUE. 


Abcès de la 59.004640 ibeoceódcev? 241 


Tuberculome de la —,,....... 964 
Tuberculose de la —; traitement . 

spécifique..........,.,....,.. 241 
Tumeur de la base de la — pres- 

que disparue après traitement 

par radium....... ess. rA! 161 


LARYNX.: 


Arthrite crico-aryténotdlenne rhu- 
matismale aiguë et douleurs 
laryngées qui en dépendent cli- 
hiquement ...,.,....... v» 459 

Carcinome du —- traité pur ra- 
UM eov Nina dis sie 261 

Contusion du — par blessure de 
GUELITE. . serons 317 

Intubation prolongée (un cas).. 547 

.Laryngescopie par suspension 
dans l'ablation des corps étran- 
gers du — et de l'cesopliage su- 

" RAR T ERE. 6 

Lymphangiome du —.......... 263 

Patholo e de guerré du — et dé 


la trac DO num die x 303 


Périchondrite laryngée aiguë pri- 
mitlv&. ullos wc QE ds 
Plaie bilatérale par balle du con- 
duit laryngo-trachéal......... 
Soins post-opératoires aprés la- 
ryngectomie totale........... 
Thyrotomie (deux cas)......... 36 
Traitement des paplllomes du 
larynx chez les enfants en bas . 
ge. ttes ttes tstss 
Traitement de la tuberculose la- 
ryngée par galvanocautère,.. 97 
Tuberculose leryngée, Aspects 
. actuels. ss. sos scsssos ose tas 
Tuberculose primitive du —- (un 
cas) suivie de tuberculose pri- . 
mitive du pharynx......... : 
Tumeurs amyloIdes du —,..... 202 


LUETTE. \ 


, du palais... sosie 


Anglóme caverneux de la — et i \ 


MÉNINGES. 


i Méningite cérébro-spinale ét sinus 
sphénoïdal ..,,.,s.s4%.004 20 

Méningite otogène purulente opé- 

rée et guérie, avec symptômes 
secondaires du cervelet.sss. 909 


| — 568 — 


Méningite survenue sur une otite 
moyenne et mastoïdite....... 


Méningite tardive aprés fracture 


isolée du rocher......... 245, 269 
Réaction méningée  puriforme 
aseptique au cours d'une ostéite 
tuberculeuse du rocher. Gué- 
FrlS0l es rever weeera ue LIS 
Thrombo-phlébites, méningites, 
' abcès cérébral d'origine otique. 73 
Trépano-ponction du ventricule 
latéral dans une forme prolon- 
gée de méningite cérébro-spi- 
nale à méningocoques........ 336 


NASO-PHARYNX. 


Fibrome nasal et naso-pharyn- 
Blel.vuss ss PES 
Fibrome naso-pharyngé enlevé 
par la bouche sans opération 
préliminaire.. ecec»cscí00024990€072€ 
Fibromes naso-pharyngiens chez 
les territoriaux.............. 389 
Néoplasme de l'espace rétro-nasal 164 
Traitement opératoire du fibrome 
naso-pharyngé. ............. 17} 


CESOPHAGE. 


Dentier dans 1'——; extraction sous 

cesophagoscopie. ............ 
Étiologie et différentes formes des 

sténoses inflammatoires de la g 

région cardiaque de 1'——.....,485 
Extraction par œsophagoscopie 

et ocsophagotomie des corps 

étrangers de l'—............ 338 
Fil avalé servant de guide dans 

le cathétérisme de l'—....... 
Fistule œsophago-trachéale..... 172 
Malformation de l—. uses 580 


OREILLE. 


 Abcès sous-périostés du temporal 


. Blessures de 


d'origine auriculaire sans sup- 

puration intra-osseuse........ 
Abcés temporal sous-périosté d'o- 
- rigine auriculaire............ 157 
Anatomie pathologique des bles- 

sures de guerre de l'—...... 396 
Anesthésie locale; technique pour 

chirurgie de l'—. "22099009 437, 461 
erre et névroses 

de l'appareil auditif......... 379 
Épreuves de Valsalva et de Toyn- 

bee comme traitement des 

troubles auriculaires dus aux 

changements brusques d'alti- 


326 


tude. +... 476 À 


Herpès zoster otique........... 46 
Infection auriculaire par le ba- 
cille de Vincent............. 46 
Lombric expulsé par l'——....... 358 
Néoplasies épithéliomateuses du 
pavillon de l'— et de r— 
MOYENNE. soso 815 


. Obscure 


.— et gaz asphyxiants......... 


Otites latentes de la première en- 

TANGO «iios cbr er RERO ra Vd 
Otopathies de guerre........... 
Pathogénie de l'otosclérose..... 522 
Syphilis congénitale de I'—. 527, 


OREILLE EXTERNE. 


Othématomeschezlesprisonniers. 192 


OREILLE INTERNE. 


Labyrinthite traumatique...... 
Syndrome vestibulaire par bles- 


sure de guerre (un cas)...... 195 


OREILLE MOYENNE. 


Abcès du cerveau et thrombose 
du sinus suite d'otorrhée. Gué- 
PISON eS 

complication — d'otite 
moyenne suppurée........... 561 

Ostéomyélite chronique de la 
capsule labyrinthique dans l'o- 
tite moyenne suppurée....... 542 

Otite moyenne aigué double com- 
pliquée  d'endocardite ulcé- 
reuse, Mort... is sees ve enn 

Otite moyenne dans ses rapports 
avec la tuberculose. ......... 

Résultats terminaux du traite- 
ment de la suppuration chro- 
nique de l'oreille moyenne... 360 

Traitement chirurgica! et cure de 
l'otite moyenne suppurée chro- 


863 


560 
47 


nique dans l'enfance......... 548 
Vaccinothérapie de l'otite 
moyenne suppurée..... IMP 47 


OuiE. - 


Lecture sur les lèvres comme trai- 
tement de surdité........... 364 


Traitement de la surdité....... 364 


\ 


OZÈNE. . 


Affection locale trophique gué- - 


rissant facilement. 
L'— chez différentes races de la 
Terro 2.22529 Watch oA CES 


457 
285 
45 


— et tuberculose... ... sv. 


SINUS EN GÉNÉRAL. 


Infection streptococcique géné- 
ralisée d'origine sinusienne et 
amygdallenne. ........:..... 262 

Sinusite de la face par projectile. 288 

Traitement médical de sinusite.. 458 


~— sm E ui 
— o. mp eat oa 


- Congrés de l'Association améri- : 


— 569 — 


SINUS FRONTAL. 


Drainage intra-nasal du —..... 261 
Sinusite frontale double (cure ra- | 
dicale atypique)...... adea pu 233 


. Sinusite fronto-ethmaïdale opé- 


rée suivant la méthode de Kil- 
lian-Luc ......... es nee 


SINUS MAXILLAIRE. 


Carcinome récidivant à cellules 
stratifiées de l'antre......... 164 
Cécité unilatérale avec distension 
kystique de l'antre maxillaire 
.du méme cóté...... Se des 171 
Corps étranger du — entraînant 
de la névralgie faciale et décou- 


vert par les rayons X....... 
Tumeur du — s'étendant dans le 
naso-pharynx. ............ .. 163 


SINUS .SPHÉNOIDAL. 


Sphénotde gauche. Anomalies .. 19 
—,. Ses rapports avec le sinus 
caverneux, les troncs nerveux 
du moteur oculaire commun, 
etc., etc. ses e». o. 20 
Traumatismes de guerre de l'eth- 
molde et du sphénotde....... 432 


SINUS VEINEUX. JUGULAIRE. 


Diagnostic et traitement de la 
phlébité du sinus latéral..... ' 816 

Dommages causés àu sinus sig- 
molde au cours de la mastol- 
dectomie. ..... eee ere :S 48 

Maladie du sinus latéral; infection 


des espaces méningés. Guérison 48 


Syndrome du sinus pétreux su- 


périeur 
Thrombo-phlébites du sinus la- 
téral d'origine otique........ 485 
Thrombo-phlébites, méningites, 
abcés cérébral d'origine otique. 73 
Traitement moderne médico-chi- 
rurgical des infections otogènes 
du sinus latéral...... ... 341, 365 
Tuberculose latente du sinus laté- 
ral consécutive à une otite 
moyenne suppurée,.......... 958 


SOCIÉTÉS. 


caine de laryngologie... 260, 284 
— royale de Médecine de Lon- 
dres (section d'Otologie), 379, 

396, 522, 538, 558 
— royale de Médecine de Lon- 
dres (section de Laryngologie), 

; 161, 182 


STÉNOSES. 


— laryngée. Plaie par baïtonnette 
traitée par l'intubation...... 187 


THÉRAPEUTIQUE. 
Douche universelle pour oreille, 
nez et gorge....... s AA dan 


Modèle anatomique servant. aux 
exercices de paracentèse du 


tympan. ..... eee eet 395 
Pituitrine dans les hémorragies .. 
tonsillaires et fiasales........ 480 


Recherches expérimentales sur 
l'action de la quinine et du sa-. 
licylate de soude sur l'oreille. 509 

Traitement chirurgical des bles- 
sures de guerre en oto-rhino- 
laryngologie .......e... . 217 

Traitement des fractures graves 
du maxillaire inférieur....... 480 

Traitement de l'otosclérose par 
l'eau radioactive......... ... 915 

Traitement des porteurs sains de : 
bacilles diphtériques par le 
phénoliodé............ s .. 507 

Vaccinothérapie de l'otite moyen- 
ne suppurée. ..... serre s.. 47 


TRACHÉE ET BRONCHES. 


Obstruction trachéale due à un 
abcés cervical latent consécutif 
à une plaie par un fragment de 
shrapnell....... ves sides 99 
Transplantation de la trachée.. 291 


TRACHÉOTOMIE. 


— et gastrostomie dans les bles- 
sures cervico-faciales......... 529 


V ARIA. 


Affections négligées du nez, de la 
gorge et de l'oreille......... 268 
Écran fluoroscopique et plaque 
radioscopique dans le diagnos- 
tic des lésions du tube alimen- 
taire... . eee eee erro . 172 
Fractures de l'angle et dela bran- 
che montante du maxillaire in- 


férieur. ec eo09065ccc20.€429€99 ee 336 
Gangrène pulmonaire d'origine 
otique...... eet tÀ 47 


Indifférence envers les trauma- 

tismes nasaux dus au football. 44 
Kérato-conjonctivites d'origine 

nasale ........- peris pe.... OU 
Maladies de l'oreille, du nez et de 

la gorge à une base anglaise.. 267 
Manifestations tertiaires graves 

de syphilis nasale, pharyngée 

et laryngée.......... — — 456 
Nécrose du maxillaire inférieur 


| Plate par balle dans la tête..... 190 
Plaie par coup de sabot de cheval. 189 
Précis d'anacousie et delabiologie 329 


Technique de la — chez l'adulte. 813 


aprés injection d'alcool cocaIné. 123. 
Nez et gorgé foyers d'infections. 287 


ET DR WOULD ALIIS. mesmo) 
4 


lec c re AE 


nn 


——' AP di 


OREL TON aide. ae al TALL 


— 570 — 


Projectiles. péripharyngiens à. 
hauteur de l'axis; extraction. 941 
Questions otologiques. Sourds de 
guerre. Aptitude militaire des 
otorrhéiques. .....,.,,.,.,., 1 
Radium dans le traltement des 
tumeurs des conduits aériens 
supérieurs.,....... .,... 2... 260 
Réduction de la pression sanguine 
par cautérisation nasale.,!,., 68 


| 7-Souvenirs, réflexions et confes- 


À 


- Sions d'un laryngologiste...., 905 
Symptómes nasaux dans les in- 
fections endamibiennes....... 44 
Syndrome complexe de six nerfs 
craniens suite de frácture de 
GCIANÉ er sea coL LiuLL 
Syndrome d'Avellis bllatéral ma- 
nifestation desyphilis nerveuse 21 
Technique. opératoire de la cra- 
nioplastie cartilagineuse...... 335 
Traumatismes et névroses de 
BUETTC.. Lea a aoo y 165 


, 


‘Fibrome palatin... 


501 ` 


VOILE DU PALAIS. 


Adénome du palais ....,,,.,,. 4 


Angiome caverneux de la luette 


et du palais...,.......,..,. 240 


Bains de bouche dahs santé et 


maladie. esters seseessees 


Histologie ‘du essor ee 
Lupus du pharynx............ 


Voix. 


Aphonie fonctionnelle ..... 183, 
Aphonie fonctionnelle (deux Cas) 
. Consécutive à un éclatement 

d oUb- Si er dA Reg s Dax 


Technique de la rééducation dans 


83 

239 
18 

238 


184 


182 


l'aphonie nerveuse. ..,,...., 924 


Rééducation des aphones et des 
sourds de la du 


* 


erre..... 533, 549 


m Laon 


FE 


m " nn rm oem oy LM c ———— Xm oM 


Rm. À 


, 
$ 


TABLE DES: AUTEURS! 


s CREER jesus 

Abadie (J.), 122, Dressler (C. E.), 48 
-Ackland (R.), 240. -Dreyfouss, 238. 
Aloin (H.), 501. | Dubos (Paul), 97. 
Anton, 18. Dufourmentel, 480, 529. 
Arnaud, 20. Dundas-Grant, .162, 185, 268, 402, 
Arrowsmith, 284. ‘Duverger, 1. 
Babcock, 362. Ehrenpreis, 69. 
Bardier, 148. | ;Erath, 322, 476. ` 
Barnhill, 360. , A * 'Escat, 314. 
Barré (J.-H.), 21. 
Bernard, 143. | 
Berruyer, 333. j F avre, 238." PR 
Bichaton, 73. E Fletcher Ingals, 261. 
Boggs, 888. ‘Foy (Robert), 148. 
Borgmeyer, 43. Francis (A.), 68. 
Bouchard, 123. ‘Fraser (J.), 396, .598. 
Bourguet, 279. Fraser (J. S.), 396, 922, 927. 
Brady (M. J.), 171. | Friedberg, 43, 287. 
Braislin, 364. | 
Brindel, 36. . | Garel, 197. 
Broder (E.), 194. ‘Garthwite (Fisher), 863. 
Bryson-Delavan, 44, 260. Gault, 146, 324. 
Burgues, 485. . — "| Gillies (H. D.), 436. 
Burket, 294. | ‘Girard, 533, 549. 

"NM : 'Gordon (Wilson), 401. 
Caldera, 20, 315. Goyanes, 333. 
Cantley (Edmud), 530. Green, 287. 
Canuyt, 12, 49, 293, 303, 437, 476, | Guillain, 21. 
Cavanaugh (A.), 44. , Guíisez, 195, 288, 435, 540, 
Celles, 533, 549. | | 
Chamberlin, 286. Hallez (G. H.), 25. 
Chenet, 337. Halsted (H.), 262. 
Clermont, 71. 'Hamilton Whiteford, 436. 
Comby, 244. | Hanau (W. Loeb), 262. - 
Cordoba, 21. Harmer, 185. 
Coubro Potter, 183, 186. Harrower, 387. 
Coulon, 149. | Harty (J.), 267. 
Cunéo (Bernard), 119. Hellen-Goodrich, 337. 

Hennessy (Denis), 24l. 

Davis, 186, 187, 560. Herbert Tilley, 182. 
Debeyre, 336. Herpin, 336. 
Dennis, 479. Heymann, 291. 


Destoürbet, 389. ~ Hill (William), 161, 186, 189, 


1. Les chiffres en caractère gras se P aux travaux originaux parus 
dans la REVUE HEBDOMADAIRE DE LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE ET DE RHINOLOGIE ; 
les chiffres ordinaires, aux analyses. 


Horgan, 548. 
Howe (Al. C.), 44. 
Hurst Major, 404, 406. 


Jacques, 389. 
Johnson, 388. 
Jourdan (C.), 99. 
: Jouty, 332. 


Kahn (A.), 43. 

Kerangal (X. de), 413." 
Kolmer, 22. | 
Kopetzky (S. J.), 48. : 


Labernadie, 317. 
Landouzy, 40. 
Larkey, 43. 

Leduc (P.), 233. 
Legrand, 990. 
Lemaire, 336. 

Léo, 241. 

Leriche, 216. 
Levinson, 24, 

Lévy (Robert), 172, 
Liébault, 303. 

Liwar Erici, 363. 
Lockard, 985. 

Lokey (F. H.), 532. 
Lopez (Piattini), 564. 
Luc, 157, 210, 313, 326. 
Lynch (R. C.), 262. 


MacKenty (J. E.), 263. 
MacKenzie (Noland), 965. 
Mackerth (John), 45. 
Magitot, 66. 

Mahu, 361. 

Maisonnet, 69. 

Malherbe, 217. 

Marage, 379. 

Marchack, 335. 

Marcy (Howard), 241. 
Marle (P. L.), 192. 
Massei-Vitto, 240. 
Matier, 285. à 
Matute Valls, 315. 
Mayer, 547. . ; 
Mazzini (Volpe), 18. 
Meyer (A. W.), 19. 
Miller, 506. 

Millican, 459. 

Milligan (William), 165, 185. 
Mirallié, 338. 

Mitchell (Ph.), 409. 
Moffitt (G. R.), 28. 
Molinié (J.), 45, 146, 248. 
Mollisson (William), 41. 
Moore, 42, 162, 459, 481. 
Morestin, 334. . 
Morrison Coates, 47, 986. 
Moshage, 22. 


"T ON ou PCR. CONS Ceres c Tog Wo CETT b "a s. 
pM uM 6o 3407 890 XP DNE 


— 572 — 


Moure (E. J.), 102, 195, 242, 308, 520. 
Mouret, 221. 


` Mozer, 337. 


Mulhokand (J. H.), 46. ^d 
Munger (E. ) 264. 
Mygind, 459. 


Neveu, 336. 
New Gordon (B.), 41. 
Nobécourt, 433. 7 


Oertal (T.), 171. 

O'Malley, 183, 187, 190. , 
Ott, 507. - z 
Oudot, 288. 


Park, 23. 

Parker Douglas (H.), 410. 
Parrel (de), 329. 

Pech (J.), 410. 

Perkins, 506. 

Peters (E. A.), 20. 


. Peyre, 433. 


Phillips (E. ) 47. 

Picqué, 71. 

Piétrl, 341, 365. 

Pobley, 171. i 
Pont, 123. 7 
Pouget (R. J.), 509. 

Prada, 289. 


.Pugnat (A.), 139, 179, 202, 236, 300, 


395, 429. 


LÀ 
,» 


Ralph (Buttler), ni | 
Ramond (F.), 409, 434. 
Rancoule (G.), 63, 486. 


Rendu, 78. 


Richardson (W.), 263. 
Rist, 47, 67, 68. 
Rochard, 100. 
Rocher, 70, 100. 


. Rolland, 47. 


Rolleston, 24, 433. 
Romme, 456. 

Roper (C.), 42. 

Rousseau, 173. 

Roussy, 195. ` 

Rouvière, 336. 

Rouvillois, 195. 

Roy (J. N.), 457, 507. 
Rozier, 102, 125, 437, 476. . 
Ruh, 506. 

Ruyter (L. de), Jas, 269. 
Ryland (Archer), 48. 


Saint-Clair Thombson, 184; 564. 
Salinger, 480. 

Sauvé, 456. 

Sched (Victor), 478. 
Schoonmaker, 217. 

Scruton (W. A.), 48. 


Semon (Félix), 184. ' 
Smith, 312. 


.Spicer (Fred.), 164. 


Starkey, 361. 

Stévenin (H.), 434. 

Stone, 316. 

Stuart-Law, 164, 186, 189, 239. 
Sydney Scott, 405, 558.. 


Tanton, 72. 

Tapia (A. G.), 19. 
Thollon, 317. 
Tilley, 188. 

Twedie (A. R.), 46. 


'' Vaglio, 315. 


Verning (P.), 481. 


Villalonga (Gelabert), 238, 289. 


Villandre, 335. 


— 573 — 


Walton (J.), 531. 

Watson (Leigh), 887. 

Watson-Willíams, 186, 261. 
| Weil (P. E.), 338. 

-Wellings, 564. 

Wendall, 47. 

West, 402. 

Westmacott, 165. 

Whale (H. L.), 184, 191. 

White (Ch.), 241. | 

Wilkinson, 171. 

Winfleld (Perkins), 172. 

Wood (G. B.), 458. 

Woodrov, 364. 


t 


Yearsley, 563. 
Zuigher, 23. 


Le Géranl: G. ESCUDEY. 


Bordeaux, — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11, 


i l . 
z^ ! ! 
| , . i 
' ` D è - . " 
g " 
E *. . i + s 
n : 
" LS i 
: n . r t : 
+ E ° - . 
- LA s: 
2 x a E " " 
" 
" M 2 
, " 
€ Le d * 
i ` « 
P ^ NE š , 
^, $ é , à 
è : LI 
= * 5 : * *9 . r . 
Hu L3 a - 
" 
* . . * 
' 
" " " i 
` . . 
z - b / i * ` É s + - 
- i d hd : 
. . 
4 = " - F 1 . 
n s . - g - 
> - 5 I ` a 
B B . 3 
` - . + 4 . " . 
A & | í . [ » R * . A A ~ 
» e > $ * . . 
" ` " T .s 
T - ] Ps £ - : 
- . et 5 n - 
E LA i 7 
: =s E . í ? 
. x . x . 
. . & - 
^ > ‘ * à i 
, 2 
* - ^ * b 
N a . . P ` / 
. + 
` i s 
` - z BS 
MS 
* , ^ * . ^ 
, 4 
; " 7 
` : E , . 
. 
i 4 . v M 
. Li id ba X - 
L1 * P 
-. x s 
TN ; - NON M 1 
' 
i : . 
k - QT - i 
. - 1 í Y 
- 4 - y Le 
5 * 
t TEN | n 
` . ^ $ 
g , - " r " 
. . . E `~ 
* ' E i 
3 x . 
: » - > 
' 
[4 x . E 
` . 
7 * 
` 
: n 
i & 
| à 
` 
D , * - 
n Ü . LÀ 
LI ad » E M 
» . ES s 
E = . z — 
. ` - 
- a P 
A ` . 
à | . 
. m 
1 E . 
- hd " 
2 s 
E r ^ 
M - 
pot g 
- + id 
. A « 
e ` — 
, i ' i 
. s 2 7 2 . 1 3 s: 
, * E N » m x 
. P - ; i à . 
. > i s `~ x 
. . " g NES JS. ~ z s " . 
n 4 E " F , R ` me 
" e " \ Vo. AVE E k K ` — -— = iss E a pH sæ oos 
- s " 07 —À es mem ne mers 0 ee o i - m UE Wow 5 
i . i , 5 — —— —— Po Bee TR 0 Ft rum + La à Hs E 
mud Roa. ceo MEUS M oia e " TIE mee —.4 4 € 007 uo MU to rat sn oco fUp OTT eo mme, mo EET S » = m + NP S sM e ser S se ` as - - Lens dar aes SE am 
MM Vr d" mus Ef ef T Ta 2j. PIS te ORE cac "26 M a VN Sk as T it D m as or y mM elemere g oa miae na ae a iea PE e O M S one dauan TT Ué esr ~ =- - t ocv t. 


a ARS NE LS * = à S Lez t g T ` í . wot g d E et ° ` 
-- . 3 E . z E Ep oT , E . MO E 
x . P g » 
box Norte z ; e7 g z s | E ` ' ` 
r x - - g 7 D ki M 
i k . ] - : " 
| | | E S ; | | l 4 
5 D - $ - 
k P4 x 
* ` R * x hd ` 
LI . E 
| $ " r E = 3 
, . - E * - 
D - id . - ' 2 si * 
& Bá | : 
m n . > \ i E 
. xum d . t c E 
LA 0 
" . 
nAi E 4 1 E x 
" i 
| T š 4 
- $ i 
-— . . - x N i - > 
x - * B B 
.- A " il ^ 
» ` ' E - f 
^ ^ . $ | í 
< A 
+ i » . * x « 
* t E | 
- ^ - A s: i d 
A + rd ^ * 
i . * z y 
2 . 7 * 
] b i 
* ` 
. fi N 
` ` . B g = 
n ' 7 > 
* * * LJ »J * 
\ y n 7 
` i> 4 
: . 
-- ? m P . - p, ~ ` ` 
EE ' j ` \ 
id B E `~ s 
AE MA E " 
E D 
' . s : . E $ 
. 
+ 3 D à 
E n . E ` > 
VU . j 
as * ` 
` i E 
* i | 
^ Ei = : 7 
^ ` ^ 
i - - « 
. M d E 
. 
` . : . 
` \ " 3 
^ i. m hd 
LJ 
n LE |n . 
` 
LI À : | 
. : . . 
' , . 
..- g ^ , d , I » 
* i - ° 
J E ^" * 
LI Ei x s 


' 
* 
t 
4 
, 
" 
i ; 
e: 
x 
" 
« 
, 
j 
[d ^ 
« A 
; 
s 
i * 
" 
- 
" 
. 
- 
J 
=- 
JE 
, 
` 
nt à 
` 
` 
1 


um — — 


es su il bonn Vases b 6 Nha 


, 


INDEX BIBLIOGRAPHIQUE de la Revue du D’ E. J. Mounz 
31 mars 1918. 


Bouche et Pharynx buccal. 


Barth (Ernest).— Contribution à la technique de Eopeaon de l'amygdale 
pharyngienne (Archiv. intern. de largngol., mars-avril 1914). 


Bernard (J.-L.) — Le phlegmon gangréneux du plancher de la bouche 
(Thése de Bordeaux, 1918). 


Caldera. — Infarctus splénique secondaire à une périamygdalite phlegmo- 
neuse opérée (Bolleli. de Grazzi, juin 1917). 


Carrol (Frank) — Angine de Vincent (The Laryngoscope, oct.: 1917). 


Deunis (F. L.). — Tonsillectomie dans la tuberculose (The Laryngoscope, 
nov. 1917). 


Fernet (Charles). — A propos de l'angine dite pultacée ( Gaz. méd. de Paris 
ne 274, 19 janv. 1916), | i 


Gonzalès (Alvarez). — Les pharyngites streptococciques (Arch. de rinol., 
laringol. y otol. de Barcelone, juillet 1917). 


Paba E.) .)e — Trépanation heureuse pour méningite consécutive à une amyg- 
dalite (Munch. med. Wochens., 26 déc. 1916). 


He (A.). — Traitement des fractures du niaxillaire inférieur au Centre 
de Bordeaux.(Gaz. hebdom. des sciences méd., 25 mars 1917, p. 48). 


Herpin (A.). — Considérations anatomiques sur les fractures du maxillaire 
inférieur (La Restauration (mazillo-faciale, avril 1917). . 


Hubbard (Th.) — Angine de Vincent (The Laryngoscope, nov. 1917). 


Imbert (Léon) et Réal (Pierre). — Greffe osseuse pour large. pseudarthrose 
du maxillaire inférieur (Marseille méd., 1** mai 1917, p. 511). 


gine — Physiologie de Vamygdale (The Virginia med. Semi-Monthly, 
18 juillet 1917). 


 Lannois et Moutet ys me), — Deux nouveaux cas de néoplasme amygdalien 
traités par le radium (Lyon médical, nov. 1917). 


1918) (Robert). — Leucoplasie buccale et linguale (The Laryngoscope, août 


MoKinstry (W. E: — Maladie de Vincent de la bouche et du pharynx (The 
Practitioner, déc. 1917). 


Mitchell (A. P.). — Tuberculose primitive des amygdales chez les enfants 
(Journ. of laryngol., rhinol. and olol,, janv. 1918). 


Montgomery. — Tratement de la stomatite mercurielle (Med. Record, 
18 nov. 1916). 


Murphy (Frano, — Technique de la circoncision de l’amygdale (The 
Laryngoscope, sept. 1917). 


Omer (A.) et Dupuy. — Quelques sxpériences avec le tonsillectome de 
Beck-Pierce (The Laryngoscope, oct. 1917). 


Ramond (Félix).-- A propos du traitement de l'angine de Vincent (brii 
méd., 19 fév. 1917, p. 105). 


Sabouraud. — Sur un signe dentaire de l'hérédo-syphilis (Presse méd., 
22 mars 1917, p. 169). 


Strange. — Amygdalite sombliguids d'adénite aree “(The Lancet 
14 octobre 1910). 


D d + 
ga AT. E 
Bo ovr : . . 
« " Mc 3 E 
T * 
f : 
- Nc EI d 
. . à kas ' R 
2 š . 
M : . y . k š + 
à , 
M x ` 
, f: 1 " ze à , 
* » ^ " E $ " - n | , 
' 2 X s i : Li R . 
a # " La M 2 * - 
, 
xc ers iE £ " À . à " . 
: t . ` . x o E : g 
H mp 7 " ` X " 
` . 
LA 
di B * » > . - - " 
EON à 


" - 
i . " . : : y 7 
à j ` G Li . . i * « 
; * ox i T . - * * - - " ^ 
. 7 f 
4 - ' s " - 
e : . 3 ` 4 e « 
; x - A y : . 
i ` S D i 4 P ^ * 
- LI = B 
E 
* n - - 
; i : $ ' ' : * " , E N 
* * i * Li 1 , 
" ` | 
2 MEET s P _ ] i a" 
. . ` s , z . > = . 
y ^ ~ " 4 d 4 n . X 
i s . no 4 . a 
- i » ` . $3 
" - i . 2 : " 
e a 
i» ud " rs D i , k 
rd " D * * r . P P X -= 
: 4 . : 
i , - | : : 
. = Eom . 
2 . e Ry 9758, D E g r ; x , 
- È E . : 4 š 
" e x t T $ - " 
È : . x - ` 
t , "D W D - 
^ 5 " E 3 * 
° ' à A . " i * D 
di 4 i S * . 
i - y ie 
L] t D 
Ka a = 
" . * ' n 
* à s n ~ . 
r / - E * . e 
LS Nie B F , 
` A . : + " 
d ! E . . . "E 
- - 3 - : t . 
FE: a B - S 
LI t " * 
g * $ 4 "E 
i . d : 
y p Á n 
- - ià 
. i : | 
" - \ - ^ | . 
à ^S 
Dod ; \ 7 P 
. 
D ^ * 4 2 
. 4 » 
- ^ n me - NM 
a a 
- " A . 
> - ` 3 
H - & . & Tels * 
. E . " i [] . 
)i b [| - . 
- : l . 4 
. . ; n : Ê ; 
. P ` 
| ty " " P p. 
e = D ^ e $ 
D 7 »" 4 
* bd * | R 
D D ^ : 
2 p , - 2 LU 
ad " & 
. . 3 : 
* + 
PLA! - 
á ` P | 
s : : Qo K 
b ` * 
Y B . . 
" m - 
E a ~ a . . 
E 5 e 
J - x - p " . 2 
y g . 
Ü) P] a Li x 
s b . , ` | x 
L . - 
t LI 
` D 
| . . € -— 
. x . 2 D s " n 
~ ch E zn E 1 i j 
b * ` u $ * . * — 7 “rs 
: " = $ 
PA - * r * ` ^. 
LE a ? x Le LI * Ti L4 e 
: j : 
r Es *». LI - 
j X , ` : . | 
à x . . At n 
à X8 us R , t - " -- i x * : i - bs à 
E * z m " F ŢȚ z ; g 
: | RTE n -- - e: 
» -— E ~- P n TM: - 
~ — D HU Sap i pe e ? voe 9c - w 777 s 
"NEP C TN om A E EN Loa celo 7006 SDS Cana ee cue S EIS " ANTT Lgs E à * EET ue s i 
Ee M s- " E = + - ^ " 32 n PA P " E PP ARR 4 M dg ce GE e [EE A oe nto, ZEN MEME grece er et mm W à 


: ; re m "n 
DO — Valeur thérapeutique de la narcose éthérée ou chloroformique 
sur les altérations psycho-hystériques de la voix (mutisme et aphonie) ( Bolleti. 
de Grazzi, mai 1917). 


Thompson (J. A — Anesthésie locale pour tonsillectomie (The Ohio State 
med. Journ., juillet 1917). 


Villalonga-Gélabert. — Un cas d'amygdalite tuberculeuse chronique et 
. primitive (Gaceta med. Balear, sept. 1917). 


' Wolf (P.), Colard (A.) et Spehl (P.). — Angine de Vincent avec exanthéme 
(Arch. méd. belges, sept. 1917). 


X... — Sur un traitement de la leucoplasie buccale (Journ. de méd. et chir. 
pras s 25 sept. 1917). . 


I 


Nez et Pharynx nasal. 


(Gaceta med. Balear, oct. 1917). 


Bonnier. — La centrothérapie nasale (suite) (Archiv. internat. de laryngol., 
mars-avril 1914). 


Bourgeois. — Extrait d'hypophyse dans l'asthme nasal (Gaz. hebd. des sc. 
méd. de Bordeaux, 95 février 1917). 


Ferreri (Gherardo). — Traitement et pronostic des tumeurs malignes des 
fosses nasales et de l’hypopharynx (suite et fin) (Archiv. internat. de laryngol., 
mars-avril 1914). 


Friel. — Principes du traitement des infections nasales et aurieulaires (Med. 
Journ. of South Africa, janv. 1917). 


Hinojar. — Accident consécutif à une adénectomie défectueuse (Revisia 
espanola de laringol., janv. 1917). 


Lannois et Jacod. — Anévrysme de la maxillaire interne droite ouverte dans 
le sinus niaxillaire droit (Lyon méd., mars 1917). \ 


Lannois et Jacod. -— Occlusion congénitale de la choane gauche. Interven- 
tion par transmaxillo-faciale (Lyon méd., mars 1917). 


Lannois et Sargnon. — Abcés du lobe frontal par sinusite frontale de 
guerre (Lyon méd., juin 1917). 


Angel-Mendez-Colost. — Céphalée et névralgie faciales d'origine nasale 
| 
| 
| 


Manzano. — L'ozène este une affection endocrine? ( Revista espanola de 
laríngologia, janv. 1917). 


Moore (Irwin) — Rétention d'un kyste du plancher nasal (Royal Soc. of 
Med., Laryngol. Seclion, 3 nov. 1916). 


Moore (Irwin). — Carcinome du naso-pharynx enlevé par opération (Royal 
Soc. of Med., Laryngol. Section, 3 nov. 1916). 


Moore (Irwin). — Corps étranger dans l'antre maxillaire droit depuis vingt- 
cinq ns occasionnant une névralgie faciale, découvert par rayons X et enlevé 
par opération au travers de la fosse canine (Royal Soc. of Med., Laryngol. Sec- 
i 3 nov. 1916). 


e (Irwin) — Sarcome du sinus maxiliaire droit; rhinotomie latérale 
True t de Moure) (Royal Soc. of Med., Laryngol. Section, 8 nov. 1916). 


Pérez (FA — Étiologie et vaccinothérapie de l'ozène (Archiv. de Botey, 
janv. 1917). | 


Piattini (Lopez). — Nouveau symptôme réflexe d'origine nasale (Revista 
medica del Rosario, Republica Argentina, 1916, p. 306). 


Pooley (G.-H.) et Wilkinson e .)— Cécité unilatérale associée avec dis- . 
tension vésiculaire de l'antre maxillaire du méme côté (The Journal of laryngol., 
? rhinol. and. olol., mars 1917). 


Pugnat. — Note sur un cas de sinusite frontale suppurée chronique (Rev. 
med. de la Suisse romande, janv. 1917). 


~ 


2 mni u—— ma— m  E— "m —ÁÀ——m a 
em — gr o —À- T 


MES 3e 


+ o 


o o ——MU—H o A con c À 


i . * . 
s . ^ E 
. 
è m - B' 
- + - 1 
+ E 3s vis 
' 
` U " ` *. "m 
' sa 
X * i + s á 
" e 2 " D ` a 
E . T 
1 
i + 2 * 
. i | 
" , 4 - , - 
E * p 
B d v - * LA 
; - 
M i g 
LI $; " T E 
B "n , ` ] . 
\ 1 : : A f 2t + ù . 
S - ^ $ F p + # 
+ toc a " E i 
mre: t *. x Ba i . . Š » 3 r : 
ta . ` n ` - l 4 3 a . * 
E P à " + : 
Dx : " : = 2t p . . " ` * d 1 
F fe D jr - z Li d - * em P - i d x 
+ : - r + . $ 
* s » " " i * 
P * i ' . i 
_— z fe: E f B " - ni a B uis dx * ad , 4. f : 
5 . Eos z ; ; . . eg i * ë 2 t cé 
. > s F ` ^ " , * 7 3 j E qt 
. E PED - " : I 0. LE & * ^ V s $ EE . LN" : i . i [4 
Re : i uS 2 1 ` "e $ : i gads ' B : v4 
t . Y^ s A A . A 1 i - . $ nl . " à | 
de : z " E : i 4 E T4 VR a : 
y " 4 ye z : ES $n 2 E 2 . À * EM : ? P; s s : ` 
: j soe i EC" ; FEM e 1 
- š m is i 
5 A i d $ wg . s J m MU , i A - 7 a 
Wu t Pd à " t * . 
- x 4 " i * `s 4 s E s. 
" a . x ] 2 E 
m us i s " . tu = . .e 0. iu A . , 
S M E SES ze j e. n " E ; i i i f . , ^ | 
« P ` . " p E - s T | 5 : 
LI .* T 
a . - & - ` : g ; t j 
+ - m * " BJ EJ E ^ B j * 1 
E . * ` « 
i à . -" è . 4 $ 
" y E M e K * T 
^s E d `~ 
* - ^ LE Li * =. + - 2 LI ' ü x 
T - * - - ° | | » E c E 
- 4 " , - : . 
. * i * 7 
u 9 s ` s 7 be 
p ] ` Ds ^ / £ . 
" » ` ^ s Di à ] * . E M € M 
(USES xg + Ud MEE: * ~ a À - : ij à | ; : E E 
: x MEN EE 2 a) i E 1 
v - Li LL - - E 
2 . 3 à - . i i E A8 
i . à - » y P - » 
E - Pd x B n 
* " - * D : os : Bor 4 - 
$55 ' ' ze e fas ý E : s wem : 
4 . - | g > 
- 7 ^ s 
* " . ` r ; F - A 4 
N * i ^ 
PSY x i * r . " . Y P 
~ P à A . . K L i 
RS 
o, : ! : s » 1 : d 
x d g » 
| f " " 5 
i - E eg d | . - 
s " x * PI jj 
e E À : ; i E 
. Ef : $ , " " ! ` - zx " 
ES r 2 - a 5 . ' à i 
^ d 
ire . : $ : . 
E. . EA `‘ 
Va ! : a j TY ' E . 
Bart . » - - . z * i 3 = * ES * E > T 
, * i. P 
i i " š * 
= . , ] - x - ; E " : 
` * - F: u 
" -— # iai " * . L4 _ * 
adt 4 . - zx - 
, . 
- A ' f E j 
CE ` 
t . - u T 
s , * B - 
z P A gt Pi a LI I 
$ ^ ^ è . ^ - + * À 
k i 
- " T A - - e 
x £ » g : ` ` $ * 
? 3 m - -— g d E v 
*. à " 1 " Š e 
A 5 = . " 
+ > - E 5 
"E ^ , [] $ ! 3 
t E = Hd à "E . n 
3 : 
: ` xd i 
* * x ù | 
x . , m 
" x A = . P E 
s . * . ` - j * ? Big Pd 
3 * LI "n 2 
DD > Š ; 5 . -— & . 
-— 4 y " . x m 2 x * c 
* ü * g : 
z - š ù à ^ ` . X 
M * * . ` E i 5 b | 
LI * * - 
vr » i e 2 E 
+ 2 - i - 
, g m E : j 
a B * i i | 
| + 
QV Lot š t " I , i , 
Fa À . ¿ - ^ 5 ? - 
m & = - * * 
z i ` . Os . t ê t : i " j 
E a 7 ` - QE S 
' , à = s 4 - 
: x t . D 2 i M j 
] A . $ - » 
* es e = m s i L3 
. t s a "T. 
EE: - i à s A - - i 
» = m - > t Lx e " - $ 
~ - 5 D n * . d a P 2 e 
B 2 "x s " ix yc - LS Li 
à - B i uy 
s x t = x . y S 
E -- - ` - - + * 
p$ ~a - : & - ~ sie E ! 4 I K ý F g 2 f 
. Z E D T 5 S ~ , 
n ^ i B 7 * "m T e S 
` id n - " B ' " . 4 . E 
x i 7 Em ^7x t .- € FLE d wa s ; i , . * 1 "NY 
S À . He E OON po dh A - n x . - : B gis ze 
pen .* . ue = t : ux : "ir 7 “I, à " n j ` n ` à "oe 7 " us l zi 
ES a sit x hd s "y r E * " s r, ^ - e j i $ ^ ` 
2 ode 2i mas 2 EE E. xc. ES RUM : . i , : > ‘ ~ - | d : : 
eum SR Sc ^ x Bi Le zi i to IM 07 AM oo om LI om omo mere rm Rumor m mme Ame. rm. t ma me om. PIDEN AEE———————————Á»——————— Xo DUMP cmt UR, ce - 
et l m -æ e m m xc. - + e s $, " ids! ve red Loss - j 27 f T 
-— e © m "E it <= Dit die ne in RE Ue cs Ec. pode rae p DE Een us m € & Eden re uk Oves x - - s d + D D D iul us . d ei 
- A de d es I c S DECUS RUM f uum OR TT N.: g. MEIN A dO dE p aiu t mp ds LR & Piu AE a o E t ERE. PICCOLE E" 7S ^ à * wat TA +, + set. CR n oleo ki T Be! 


i 
! 
i 


^ 


— ll — 


Rusconi (Cesare).— Sinusite frontale aiguë purulente droite duc à untampon 
de coton en permanence dans la cavité nasale depuis dix-huit ans ( Bollettino delle 
malat. dell! orecchio, golo e del naso, janv. 1917). , l l 


Saint-Clair Thomson. — Blessure de guerre du nez pour montrer le résultat 
du traitement sur la défiguration externe et la sténose provoquée par trauma- 
tisme du shrapnell (Royal Soc. of Med., Laryngol. Section, 8 nov. 1916). 


Saint-Clair Thomson.— Large polype choanal enlevé parla bouche dans un 
cas de suppuration du sinus maxillaire droit (Royal Soc. of Med., Laryngol. 
Section, 3 nov. 1916). : : 

Sauvé. — Manifestations tertiaires graves de syphilis nasale, pharyngée 'et 
laryngée (Presse méd., 16 avril 1917, p. 227). es 

Scheppegrell (W.). — La fièvre des foins et sa prophylaxie (U. S. Public - 
health Reports, 21 juillet 1916). | EE | 

Schinazi. — Considérations sur les polypes dits naso-pharyngiens (Th. Bor- 
deaux, 1917). 9. » 


'Sébileauet Caboche, — Réfection de l'auvent nasal sur les mutilés de guerre 
(Presse méd., 29 avril 1917, p. 195). , ` 


_ Semken (Georges-H.). — Épithélioma avancé du nez. Rhinoplastie avec 
lambeau frontal ( Medical Record, New-York, janv. 1917). 


Shera (Geoffrey). — Influenza épidémique avec symptômes angineux 
(Lancel, mars 1917). 


Socaues et Odier. — Rhinorrhée cérébro-spinale dans un cas de tumeur 
cérébrale (Presse méd., 28 juin 1917). E 


Tanturri. — Deux tumeurs du naso-pharynx enlevées par voie naturelle avec 
SCRITTE de la technique opératoire (Alti della R. Accad. med. chir. di Napoli, | 
ne 2, : « 


Vicente et Mayoral.— Études de bactériologie et de bactériothérapie dans 
l'ozéne (Revista espanola de laringol., janv. 1917). 


Villalonga-Gélabert. — Fibrome du pharynx ( Gaceta med. Balear, oct.1917). 


1917) ings. — Coryza d'origine dentaire (Birmingham med. Rev., mars-avril 


Wilson. — Traitement de la fièvre des foins (The Laryngoscope, juin 1916). 
X... — Le traitement de la flévre des foins (The Canada Lancel, sept. 1917). 
Zueblin. — Traitement de la flévre des foins et de l'asthme par la pituitrine 


et l'adrénaline (Med. Record, 7 juillet 1917). : 


‘Cavités accessoires. | | 


Chavanne (F.). — Utilité de la radiographie pour la localisation de la lésion 
causale des sinusites maxillaires d'origine dentaire (L'Oto-rhino-laryngol. inter- - 
nationale, juillet-déc. 1914). 


*  Dirat(A.). — Blessures de guerre du sinus maxillaire (Thèse de Lyon, 1917). , 


Freer (O. T.). — Opération intra-nasale du sinus frontal (The Laryngoscope, 
déc. 1915). `’ | 


MacKenzie (Dan). — Obturation de la cavité de l'antre après antrotomie 
nasale (The Journ. of laryngol., rhinol. and otol., oct. 1917). 


Mattei (Ch.). — Les lésions traumatiques de guerre-du sinus frontal (Thèse 
de Lyon, 1917). ; 

Moore magra ct Percy Millican. — Corps étranger dans l'antre maxillaire 
droit (Journ. of laryngol., rhinol. and otol., déc. 1917). - 


Pugnat (A.). — Note sur un cas de sinusite frontale suppurée chronique 
(Rev. méd. de la Suisse romande, janv.-fév. 1917). À 
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Larynx. Trachée. Bronches. 


Bellin et Vernel. — Paralysies associées des IX, X, XI et XII (Manille 
méd., 1** déc. 1916). 


Bérard, Sargnon, Bessiére. — Contribution à l'étude de la laryngectomie. 
Historique. Indications. Technique et résultats (Arch. internat. de laryngol., 
mars-avril 1914). 


Botey (Ricardo). — De la méthode de Gluck et de l’anesthésie locale dans 
l'extirpation totale du larynx (Archiv. internat. de laryngol., mars-avril 1914). 


Brunetti (F.). — L'alcoolisation et la névrotomie du rameau interne du 
nerf laryngé supérieur (Archiv. internat. de laryngol., mars-avril 1914). 


Calabresi.— Deux cas de laryngocèle extra-laryngée (Archiv. ital. di otol., 


. 80 avril 1917). | | 


Cocks (G. H.) — Les variations atmosphériques et le tube respiratoire 
supérieur (The Laryngoscope, sept. 1915). 


Dubos (P.). — Traitement de la tuberculose laryngée par le galvanocautère 
(Thèse de Paris, 1917). M 


Dufourmentel — La trachéotomie et la gastrostomie dans les blessures 
cervico-faciales (Presse méd., 19 févr. 1917, p. 105). 


Gandela (F. Antoli). — L'extirpation totale du larynx (Rev. esp. de laringol., 


olol. y rinol., sept. 1917). . 


Garel. — Claudication intermittente du larynx et de la jambe droite (Presse 
méd., 19 février 1917, p. 112). . | 


Garel. — Corps étranger des bronches ayant pénétré par l'espace crico-thy- 
roïdien (Lyon méd., févr. 1917]. : 


Jackson (Chevalier). — Nouvelle méthode de résoudre les problémes d'ex- 
traction bronchoscopique des corps étrangers (The Laryngoscope, oct. 1917). 


Jouty (A.). — Le traitement des sténoses laryngo-trachéales. La dilatation . 


par le. tube de caoutchouc (Presse méd., 10 sept. 1917). 


Lannois, Sargnon et d'Auriac. — Blessures de guerre du larynx, de la 
trachée et de l'eesophage cervical (Lyon méd., mai 1917). : 


Laurens, Soltrain, Petitjean. — Examen du larynx chez trois cents malades 
atteints de bronchite suspecte (Presse méd., 2 avril 1917, p. 194). 


Lotzano (E.).— Las laringitis del sarampion (Arch. de rinol., laringol. y olol. 
de Barcelone, juillet 1917). 


Maclay (Neil) — Tuberculose du larynx; trachéotomie: amélioration (The 
Journ. of laryngol., rhinol. and olol., août 1917). ` 


i e , 
Mateucci. — Clinique et anatomie pathologique des papillomes laryngés 
(Typogr. Ariani, Firenze). 
Mollison (V.-M.). — Cas laryngé pour diagnostic (Royal Soc. of Med., Laryn- 
gol. Section, 3 nov. 1916). | 


Papin (Édouard). — A propos de la gymnastique par la spirométrie ( Gazeile 
hebdom. des sc. méd., 8 avril 1917, p. 50). : 


Rodriguez (Romero). — La méthode d'Éphraïn dans le traitement de 
l'asthme bronchique chronique (Revista espanola de laringol., 1917, n° 3). 


Rodriguez et Mata (de). — Anesthésie régionale pour extirpation du larynx 
(Revista clin. de Hos. Madrid, 5 nov. 1917). 


Rueda. — Inconvénients de l'hémilaryngectomie suivant la méthode de 
Gluck (Revista espanola de laringol., 1917, n° 3j. 


Saint-Clair Thompson. — Laryngofissure pour épithélioma du larynx (The 
Journ. of laryngol., rhinol. and otol., oct. 1917). 


Samaja. — Paralysie du récurrent gauche par blessure par arme à feu (Gaz- 


zella delle ospedali, n° 8, 1917). 
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Tanturri. — Valeur thérapeutique de la narcose éthérée ou chloroformique 
sur les altérations peyebe-nysterques de la voix (mutisme et aphonie) (Bollett. 
de Grazzi, mai 1917). 


Tormene (E.). — Hyperichondrite laryngée (Bollett. delle malatt. dell'orecchio, 
gola e naso, nov. 1917). 


Toumasso (Cipablone) — Pseudo-papillome du larynx (Annali di med. 
nav. e colon., fév. 1917). 


Trotter wl et Saint-Clair Thompson. — Cancer extrinséque du larynx. 
Deux ans apros ‘intervention (The Toun. of laryngol., rhinol. and otol., oct.1917). 


Vernet. — La paralysie du pneumogastrique (Paris méd., mars 1917). 


Orellles. 


Aimé (Henri). — De la variété et de l'évolution des troubles nerveux et 
"Poe mis d'origine commotionnelle pendant la ii méd., 22 fév. 1917, 


Alonso. — Thrombo-phlébite primitivé du g ggite de la jugulalre. Opération 
de Grunert (Rev. espanola de laríngol., 1917, n° 


Barnhell (John-F.) — Les résultats terminaux du traitement de l'otite 
moyenne chronique suppurée (Journal of the Amer. med. Assoc., 6 janv. 1917). 


. Barojas (Luciano). — Valeur clinique des suppurations de l'oreille ( Gaceta 
medica Balear, janvier 1917, n° 16). 


june — Cas rare de labyrinthite traumatique (Le Caducée, 15 avril 


Bilancioni. — D'une méthode certaine pour déceler la simulatidn d'une 
surdité bilatérale (Archiv. ital. dí otol., janv. 1917). 


Botella. — Otite moyenne suppuróe; mastoldite par abcès périsinusien. 
Cure radicale. Rupture du sinus. Guérison. (Archiv. de Boley, janv..1917). 


Botey. — Ma plastique actuelle dáns la cure radicale de l'otorrhée (Gaceta 
medica Balear, févr. 1917). 


Brunetti et Maleaugó — Importance de l'examen radioscopique dans le 
diagnostic des formes de mastoïdite (Archiv. ital. di otol., 30 avril 1917). 


Caldera. — Notes d'otologie militaire (Archiv. ital. di otol., janv. 1917). 


Caldera. — La séro-peptone de Samarani dans la thérapeutique oto-rhino- 
logique (Archiv. ital. di otol., 30 avril 1917). 


Galiceti. — Cas d'ostéome de la caisse (Bollett. de Grazzi, mai 1917). 


Gastay. — Perforations et otites consécutives à des éclatements PERS 
des projectiles (Avenir médical, févr. 1917). 


Castellani. — Sur les soi-disant papillomes du adult auditif (Archiv. ital. 
di Min janv. 1917). 


Hani. — Observations d 'oto-rhino-laryngologie de guerre (Archiv. ital. 
di Pew MT avril 1917). 


Castox. — Troubles auriculaires chez les aviateurs militaires (Journ. des 
Praticiens, janv. 1917). 


Chauveau (C.). — Évolution de la shyslologie de l'oreille au cours de ces der- 
nières années (Archiv. internal. de laryngol., mars-avril 1914). 


Citelli. — Cas rare d'atrésie congénitale du conduit auditif, sans malforma- 
tions du pavillon et avec bonne audition (Bolettino de Grazzi, avril 1917). 


Curtin (L. gus — Méthode de fermeture des fistules rétro-auriculaires (The 
journ. of lar., rhinol. and otol., févr. 1917). 


Duel. — Orientation et équilibration (New York med. Journ., 25 mars 1916). 
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Dupré et Courtade. — Fracture du rocher, troubles cérébraux, myotomie 
et rale blanche (Presse méd., 22 mars 1917, p. 172)... 


Eagleton. — Importance des symptômes auriculaires dans le diagnostic 
precoce aoe ARES de l'angle ponto-cerebellou e (Journ. of Amer. med. Ass., 
vT. 191 


Foulcher et Godlewski (E.). — Abcés cérébral tardif du lobe frontal (Mar- 
seille médical, 15 mai 1917, p. 546). 


Foy (Robert) — Examen méthodique de la fonction auditive (Rapport du 
Centre otologique militaire de la X° région, mars 1917).: m 


Fraser. — Syphilis de l'oreille (Edinburgh med. Journ., juill. 1916). .. 
Friel. — Principes du traitement des infections nasales et auriculaires ( Med. 


' journ. of South Africa, janv. 1917). 


Gelabert. — Différentes variétés d'otites suppurées (Gaceta medica Balear, 
mars 1917). 


Gradenigo. — Helmholtz est-il le vire de la théorie de l'audition qui porte | 
son nom? (Archiv. ital. di otol., janv. 1917). 


Gradenigo. — La méthode des interférences appliquée à l'acoumétrie clini- 


. que (Bolleit. de Grazzi, févr, 1917). 


Gradenigo. — Dispositif simple pour obtenir des sons d'une intensité cons- 
lante et ed à l’aide de la corde électrique (Archiv. ilal. di otol., 1916, 


" vol. XXVII 


Gradenigo. — 'La localisation des déficits du pouvoir auditif dans l’échelle 
des tonalités suivant les diverses affections de l'appareil auditif (Archiv. ital. 
di Pe 1916, vol. XXVII). 


nigo. — pi popsong traumatique uniatesale (Archiv. ital. di olol., 
1916. E XV 


Gradenigo. ten aigué et paralysie faciale (Archív. Hal: di otol., 


1916, vol. XXVII 


Grad^nigo. — Paralysie traumatique du nerf facial. Influence de l'étrier 
sur l'audition (Archiv. ilal. di olol., 1916, vol. X XVII). 


Gradenigo. — La méthode de l'interférence appliquée en acoumétrie dS 


. (Archiv. ital. di otol., 80 avril 1917). 


Gradenigo. — La théorie de l'audition de Cotugno-Helmholtz (Archiv. ital. 
di atol., XXVIII, 2). 


Gradenigo. — Lésions volontaires de l'oreille chez les militaires (Archiv. i ital. 
di otol., XXVIII, 2). 


Gradenigo.— Le Valsalva au point de vue médecine militaire (Bollettino de 
Grazzi, janv. 1917). 


Gradenigo. — Limites de l'oute aux divers âges : la loi de la presbyacousie 
(Archiv. ilal. di otol., XXVIII, 2). 


Gradenigo. — Malädies de l'oreille, du nez, du ica et du larynx chez les 
militaires (Archiv. ital. di otol., janv. 1917). 


Halbron et Berruyer. — Méningite otogène (Le Caducée, 15 mai 1917). 


Hinojar. — Quatre cas d'atticotomie transmastoïdienne (Revista espanola de $ 


laringol., janv. 1917). 
; gouty. — L'ostéite de la pointe du rocher (Presse méd., 5 févr. 1917). 


or et Perraud.— Précis de lecture sur les lèvres (Féron-Vrau, Paris, 
Malherbe (Aristide). — Traitement chirurgical des blessures de guerre en 
otó-rhino-laryngologie (Bulletin médical, 21 avril 1917, p. 145). 


Marage (M.). — Règles acoustiques et rt aues de la rééducation auditive 
(Archiv. internal. de laryngol., mars-avril 1914). 


Mata (de).— Peut-on obtenir la guérison per primam dans l'évidement pétro- 4 
ymastojdien? (Revista espanola de laríngol., fanv. 1917 
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Mathers. — Otite externe ulcéro-membraneuse au cours d'une otorrhée 
(Journ. of. laryngology, mai 1917). 


Prada. — Étude sur la tuberculose de l'oreille ( Revista. Bad de laringol., 
janv. 1917). 


Prada. — Un cas de surdité hystéro-traumatique bilatérale (Revista espanola 
de laringol., 1917, n° 3). 


Prenant et Castex. — Recherches expérimentales sur la commotion dé 
labyrinthes (Paris médical, 10 mars 1917). 


Putelli. — Surdité, mutité et surdi-mutité poe E (Archiv. 
ital. dí otol., 30 avril 1917). 


Rueda. — Mastoïdite anormale (Revista espanola de laringol., janv. 1917). - 


land (Archer). — Maladie du sinus latéral; infection du liquide céphalo- 
rachidien; guérison (The Journ. of laryngol., rhinol. and otol., mars 1917). 


Saint-Clair Thomson. — S: ptómes cérébraux aprés les interventions 
nasales (Journ. of laryngol., avril 1917). 


. Woodbury. — Symptomatologie cérébelleuse (Med. Record, 4 sept. 1915). 


 Yearsley (Mcleod).4— Étiologie et prophylaxie de la surdité d'instruction 
(Journ. of laryngol., avril 1917). 


Croup et Diphtérie. 


Aviraquet et Le Soudier. — Diagnostic bactériologique el diphtérie (Bull. 


 méd., 20 oct. 1917). 


Buy (J.). — Les doses de sérum antidiphitérique chez radolte ( Bull. méd., 
11 août 1917). 


1915) by (M..-J.). — Les doses de sérum dans la diphtérie (Presse méd., 24 janv. 


Le Soudier Mae), == Emphysème sous-cutané et diphtérie (Arch. de méd. 
des enfants, juillet 1917). 


Lowndés Synah (Henri) — Observations sur la diphtérie trachéo-bron- 
chique (The Laryngoscope, oct. 1917). 


Martin (Louis). — Tybho-diphtérie (Bull. méd., 28 sept. 1917). 


Martin et Loiseau. — Culture du bacille de la diphtérie en tubes de Vulcus 
(Soc. méd. des Hôp., in Bull. méd., 20 sept. 1917). 


Ravaut et Magne. — Le traitement local de la diphtérie (Aneh, de méd. 


el pharm. milit., t. LXIV, n° 5, 1917). 


Speers (A. H.). — Diphtérie et porteurs de diphtérie (The Canada Lancet, 
sept. 1917). , 


Sztark. — Traitement de la diphiérie par le sérum à dose massive et la 
teinture d'iode (Journ. de méd. el chir. prat., 25 sept. 1917, et Thèse de Bor- 
deaux, 1917). 


Œsophage. 
Ameulle (P.) et Périn (L.). — Ulcéres de l'eesophage dans la dystutene (Bull. 


de la Soc. méd. des Hóp., p. 2289, 1917). 


Cautley (Edmund). — Malformation de l'eesophage (British Journ. of chil- 
dren's diseases, janv.-mars 1917). ë 


Imperatori (C. J.) — Trois cas de constriction de l'œsophage. dus à un, 
œdème accidentel toxique (The Laryngoscope, nov. 1917). 


Sedgwick. — Pyloraspasme chez l'enfant (The Lancet, juillet 1917). 
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Whiteford (C. H.) — Instrumentation cesophagienne; un cas de cardio- 
spasme (The Practilioner, janv. 1918). 
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Corps thyroïde. Parotide. Thymus. 


, Bosse. — — Rontgenthérapie du goitre (The Therapeut: Gaz. U. S. A., sept. 


Johnson (Reginald). — La fréquence de Finsuttsunce thyroïdienne (The 
Dublin Journ. of med. sciences, nov. 1917). 


Kurigama. — L'influence du thyroïde sur le métabolisme carbo-hydraté 


( The ame. Journ. of physiol., juillet 1917). 


Mauwaring-White (R.). — Ablation d’un lipome massif de la région paro- 
tidienne (The Practitioner, déc. 1917). 


Moores. — Le traitement du goitre (Northwest med., juin 1917). 


Moreau S L.). — Parotidites suppurées d'origine palustre (Bull. méd., | 
4 déc. 1917 


Palmer (Myran B.). — Le traitement du dystliyroidisme par les rayons 


de Rœntgen (New York State Journ. of med., sept. 1917). 
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Varla. 
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Binger. — Les corps étrangers intra-cérébraux (Arch. méd. belges, oci. 1917). 


Castellani (L.). — Observations oto-rhino-laryngologiques de guerre (Arch. 
ital. di olol., rinol. e laringol., vol. XXVIII, 1917). 


Ferreri (Gherardo). — Travaux de la clinique oto-rhino-laryngologique de 
l'Université de Rome, 1915-1916 (Rome, 1917). 


Laignel, Lavastine et Courbon. —  Fémihisme post-ouvrier (Bull. méd., 
20 oct. 1917). 


Lamb (W.). — Guide prat ue des maladies de la gorge, du nez, des oreilles 
(The Dublin Journ., déc. 17. 


Lefort (René). — Anévrysme artério-veineux de la carotide interne traité 
par dne Pire transjugulaire suivie de capitonnage veineux (Bull. méd., 
l août 1917 


Liard (J.-A:.), Dambrius (C.) et Roger (H.). — Action ostéogénétique de la 
plaque osseuse stérilisée et les plasties craniennes (Presse méd., 8 oct. 1917). 


Morestin.— Autoplasties faciales en jeu de patience (Monde méd.,0ct. 1917) 
Patel (M.) et Lannois (M.). — Anévrysme artérioso-veineux (Rev. de ens, 


,janv.-fév. 1917). 


Pauchet i .) et Labouré (J.). — Paralysie faciale: traitement (Presse méd., 


10 sept. 1917 
Plane (M.-G.). — La lecture sur les lèvres (Impr. Mellinot, Nantes, pinu 


Thompson (Th.) — Épilepsie guérie par l'ablation de tumeurs calcaires 
ltd canines (The Lancet, nov. 1917). 


Villandre (Ch.). — Technique de 1a réparation des pertes de substance cra- 
1917) par greffes ostéo-périostiques prélevées sur le tibia (Presse méd,, 20 sept. 
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INDEX BIBLIOGRAPHIQUE de la Revue du D” E. J. Moune 
31 juillet 1918. ` 


Bouche et Pharynx buccal. 


Achard et Maurel (Gérard). — Les latéro-déviations du maxillaire inférieur 
sans solution de continuité ni luxation de la mandibule dans les blessures tem- 
poro-faciales ( Marseille méd., 15 aoüt 1917). 


Aurégau. — Appareil facile extra-buccal pour fractures du maxillaire infé- 


rieur (Bull. de la Soc. méd.-chir. de la X* région, mars 1918). a 


Bilanciani (G.). — Amygdalite ulcéreuse bilatérale (Bolletl. delle malati. 
dell'orecchio, gola e naso, déc. 1917). 


Bloch (A.).— L'évacuation des blessés de la face avec lésions des máchoires 
(Congrès dentaire inlerallié, nov. 1916). 


Carter (W.). — Calcul:salivaire (The Laryngoscope, déc. 1917). 
Chiavaro (A.). — Angine de Ludwig (Annali di odontologia, 1917). 


Deglos. — Un cas compliqué de sphacèle grave des tissus voisins au cours 
d'une angine de Vincent (Lyon méd., janvier 1918). 


Favre (M.). — Prophylaxie et traitement de la stomatite mercurielle (Lyon 
médical, n» 8, 1917). 


Hagemann (J. H.). — Un cas d'amygdales accessoires (The Laryngoscope, 
déc. 1917). 


Hazlehurst. — Traitement des adhésions du voile du palais (The Laryngo- 
scope, es 1917). 


Herpin (A.) — Les fractures de guerre du maxillaire inférieur (Libr. Félix 
Alcan. | Pais 1917). | 


Houcij (J. A.). — Lésions buccales dans la lèpre (The Laryngoscope, décem- 
bre 1917). 


Igual (J. Campos). — Traitement des hémorragies consécutives à l'amyg- 
datotomie (Arch. de rinol., laringol., olol., oct. 1917). 


Israel (Sydney). — Instrument pour obtenir un milíeu sec dans la ton- 
sillectomie (The Laryngoscope, fév. 1917). 


Layman (V.). — Résultats obtenus par la topsiscetomie dans les nee 
organiques (The Laryngoscope, fév. 1918). 


Mitchell (A. P.). — Tuberculose primitive des syede chez les ent 
(Journ. of laryngol., rhinol. and otol., fév. 1918). 


Moore (Irwin). — Tuberculose lipotde du pharynx chez un garçon de huit 
ans (The Journ. of laryngol., rhinol. and otol., mai 1918). 


Mortimer (J. D.) — Causes probables d'accidents au cours de l'adéno- 
amygdalotomie (The Práclitioner, nov. 1917). | 


Pergola. — Diagnostic bactériologique de la diphtérie (Annali d' igiene, 
Roma; 81 mars 1918). 


.Rouget. — Atrésie buccale (Bull. Soc. mal: -chir. mil. de la X* région, jan- 
vier 1918). 


Sleight et Hanghey (W.). — Maerogiossie: lymphangiomateuse (The Laryn- 
goscope, fév. 1918). 


Taylor (Frank) et MoKinstry (E. M. B.). — Relation de la gingivite péri- 
STI CN de l'angine de Vincent (The LOUER: of laryngol., rhinol. and otol., 
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| CIS RA ne — Enorme fibrome du palais (Gacela med. Balear, 
oct. 


Watry (F.). — Les mutilations des maxillaires et de la face (Arch. méd. 
belges, “mal 1918). 


Wilklson (Oscar). — Deux cents tonsillectomies sous anesthésie locale (The 
Laryngoscope, sept. 1917). 


Nez et Pharynx nasal. 


Aymard (J. d'). — Quelques nouveaux points sur l'anatomie dé septum 
Din + P Sn Le CHARTE (The Journ. of d rhinol. and olol., 
oct. 


t" "eri — Chirurgie aue ique du nez (Journ. de méd. et de chir. pratiques, 
év. 


Brady (A. J.). — Atrésie des choanes (Journ. of laryngol., rhinol. and olol., 
fév. 1918). 


Cousteau (V.) — De la voie transsinuso-maxillaire pour l'extraction des 
AL eee de la fosse ptérygo-maxillaire (Olo-rhino-laryngol. HET US n? 8, 
9). 


Cyriax (Edgar F.). — Malposition d'une vertébre cervicale simulant une 
nun e du naso-pharynx (The Journ. of laryngol., rhinol. and olol., 
a0 


Dempsey (P.). — Tumeur naso-pharyngienne (Journ. of laryngol., rhinol. 
and otol., janv. 1918). 


Fairén (V.) — Des rhinotomies dans les grands processus néoplasiques 
nasaux (Rev. esp. de laringol., olol. y rinol., nov. 1917). 


Fowler (R. H.). — Deux cas de coryza atrophique traités par l'ichtyol 
(The Laryngoscope, déc. 1917). 


ad? 197). (R. H.) — Fibrome de la région ethmoidale (The Laryngoscope, 
c. 


Garcia (S. Vicente). — Vaccinothérapie de l'ozéne (Arch. de pinos laringol. 
y olol. de Barcelone, juillet 1917 ). 


Goldbach (L. J.). — Fibro-myxome naso-pharyngé (The Léryngoscope, 


| fév. 1918). 


Grossmann. — L'usage de l'ichtyol dans les maladies du nez (Rev, esp. de 
laringol., olol. y rinol., nov. 1917). 


Isaacs (H. E.). — Sténose du naso-pharynx. Opération avec prothése ( The 
Laryngoscope, déc. 1917). 


Kaempter (L, G.). — Difformité du septum nasal chez les enfants (The 
Laryngostope, déc. 1917). 


Kelly (Brown). — Polypes du 'pharynx et du naso-pharynx groui; of laryn- 
gol., rhinol. and olol., mars 1918). 


Lasagna (F.). — Du « Lupus vulgaris pharyngis » (Arch. ital. di otol., rinol. 
e laringo.. nov. 1917). 


Macleod Yearsley. — La valeur de l'endorhinoscopie (Journ. of larjirigots 
rhinol. and. olol., janv. 1918). 


Mata (R. de). — Contribution à la casuistique des Lumeurs malignes de 
l'ethmofde (Arch. de rinol., laringol. y otol. de Barcelone, juillet 1917). * 
Mata (R. de). — Contribution à la casuistique des tumeurs malignes de 


l'ethmotde (Fev. esp. de laringol., olol. y rinol., sept. 1917). 


Mateos De — Traitement des fractures du nez (Rev. esp. de aran gols 
olol. y rinol., nov. 1917). 


Miraillié (Ch.) et Weill (P. Emile). — Réflexe sympathique ac 
dans la paralysie de la VII° paire ii méd., janv. 1918). 
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Neil (Maclay). — Épithélioma du nez superposé à une lésion tuberculeuse 
(The Journ. of laryngol., rhinol. and olol., août 1917). 


Norton )H. B.). — Large polype inusité de l'ethmotïde (The Laryngoscope, 
sept. 1917). 


Rassegne. — Quelques observations sur la fièvre des foins ( Boleil. delle 
malait. dell'orecchio, gola e naso, oct. 1917). 


Rassegne. — Signes périnasaux et nerfs craniens (Bollett. delle malatt. del * 


orecchio, gola e naso, oct. 1917). 


Rassegne. — Abcés pulmonaire consécutif à intervention amygdalienne... 
( Bollell. delle malati. dell'orecchio, gola e naso, avril 1918). 


Roberts (E. R.). — Empyéme de l'ethmotde gauche et du sinus frontal avec 
perforation du plancher db l'orbite ( The Laryngoscope, tév. 1918). 


Rolleston. — Diphtérie isolée du nez (Brilish Journ. of children's diseases, 
mars 1917). 


- 


Salinger (S.). — La pituitrine dans les hémorragies nasales et amygda- . 


liennes CT he Therapeut. Gaz., 15 janv. 1918). 


Scruton (W.). — Teonsplania uon de Rib pour correction de difformité nasale 
externe ( The Laryngoscope, déc. 1917). 


Sidney (Israel). — Infection du nez, des sinus et de la gorge (The Laryngo- 
scope, sept. 1915). 


Sloog. — Trois cas de projectiles du sinus maxillaire ( Medica, 14 avril 1918). 


Stanley (L. L.). — Refracture nasale (The Laryngoscope, janv. 1917). 


Torrini (M. L.). — Lésions des sinus périnasaux au cours de la guerre (Arch. 
ítal. di olol., rinol. e laringol., nov. 1917). 


Vega Hazas (A. de la). — Occlusion nasale par adhérence palato-pharyngée 
(Rev. esp. de laringol., olol. y rinol., sept. 1917). 


Vicente et Mayoral. — Bactériologie et bactériothérapie de l'ozéne (Revista 
espanola de laringol., 1917, n° 3). 


X... — Symptômes cérébraux après opérations nasales (The Pheropeuy Gaz., 


U. S. A., sept. 1917). 
X... — Traitement des coryzas (Monde méd., oct. 1917). 
Yankauér (S.). — La fossette de Rosenmuller (The Laryngoscope, déc. 1917). 


"T" Trachée. Bronches. 


Barajas (J. M.). — Les spasmes laryngés chez les enfants (Arch. de rinol., 
laringol. y otol., Barcelone, avril 1918). 


Barajas (eose et Vilches.— Du spasme laryngé chez les enfants: son trai- 
tement par les sels de calcium (Arch. de rinol., laringol. y otol., oct. 1917). 


Bollin et Vernet. — Le phlegmon de l’espace thyro-glosso-épiglottique 
(Centre oto-rhino-laryngol. de la 15° région, mars 1917). 


Bertran y Castillo. (F.). — Kystes sébacés de l'épiglotte (Arch. de rinol., 
laringol. y otol., Barcelone, avril 1918). ` 


Botey (Ricardo). — Sur l'extirpation totale du larynx (Arch. de rinol., farine 


gol. y olol., Barcelone, avril 1918). 


Brindel (A.). — Corps étranger du larynx chez un enfant de quatre ans. 
Extraction par les voies naturelles (Journ. de Méd. de Bordeaux, 5 déc. 1917). 


Candela (E. Antoli) — Œdème aigu de la glotte (Arch. de rinol., laringol, 
y otol., oct. 1917). 


Davis ^n E.). — Paralysie de la corde vocale droite (The Laryngoscopes 
déc. 1917). 
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— XII — 
Denéchau. — Corps étranger intra-bronchique randa aprés deus ans de 
séjour (Journ. de méd. el chir. pratiques, fév. 1918). 


Dres, Lannois, Sargnon et Auriac (L. Angles). — Plaies du larynx, de 
la trachée et de œsophage (Lyon chirurgical, mars 1917). 


Grant (J. Dundas). — Stridor laryngé (The Journ. of laryngol., rhinol. and 
olol., mai 1918). 


Hazas (A. de La Vega). — Polype volumineux de la corde vocale (Rev. esp. 
de laringol., otol. y rinol., nov. 1917). 


Jewell (H.). — Infiltration et ulcération des cordes vocales (Journ. of laryn- 
gol., rhinol. and otol., juin 1918). 


McKinney. — Pièce de cuivre dans la bronche inférieure gauche ( The Laryn- 
goscope, fév. 1918). 


Linossier (G.). — Contribution à l'étude des mycoses broncho-pulmonaires. 
Etude biologique d'un « otdium lactis » parasite de l'homme (Bulletins el mémoi- 
res de la Soc. méd. des Hópilauz de Paris, séance du 14 avril 1916). 


| Lozano (E.). — La laryngite scarlatineuse (Rev. esp. de laringol., otol. y rinol., 
| _nov. 1917, avril 1918). 


Lynah (H. L.). — Épingle de sûreté intra-laryngée soignée pour un cas de 
boe diphtérie (The Laryngoscope, fév. 1917). 


ILES — Tératome de l'espace hyo-épiglottique (Archiv. ital. di otol., 30 avril 


Malcohn (Harris). — Laryngectomie (Surgical clin. of Chicago: avril 1917). 


; Mouret. — Aptitude militaire des aphones en temps de guerre (Olo-rhino- 
i | laryngol. internat., n° 8, 1915). 


Rassegne. — Epithélioma du larynx guéri par le radium (Bolleil. delle malati. 
dell'orecchio, gola e naso, oct. 1917). 


Rendu (R.). — Lésions des voies respiratoires supérieures dues aux nou- 
veaux gaz vésicants (Lyon méd., mars 1918). 


Rueda. — Inconvénients de l'hémilaryngectomie selon 1a méthode de Gluck 
(Archiv. de Boley, janv. 1917). 


Sicard (J.-A.). — Paralysie du nerf spinal externe ( Marseille méd., 15 mai 
1917, p. 529). 


Tapia (A.). — Sur l'opération de Gluck (Arch. de rinol., laringol. y olol., 
Barcelone, avril 1918). 


Tilley (H.). — Paralysie de la corde vocale gauche (Journ. of largngol., rhi- 
nol. and olol., juin 1918). 


Wylie (A.) et Wingrave (Wyat). — Cinquante cas de tumeurs laryngées 
bánigdés (Journ. of largngol., rhinol. and olol., fév. et mars 1918). 


Oreilles. 


Agazzi (B.). — Sur un cas d'otile provoqué par instillation d'acide nilrique * 
(Arch. ital. di olol., rinol. e laringol., vol. XXVIII, 1917). 


Alonso (J. M.). — Thrombo-sinusite d'origine otique (Rev. esp. de laringol. rt 
I : otol. y rinol., mars 1918). 


| Amberg. — Le diagnostic radiographique de la mastotdite (The Laryngoms[. 
scope, p. 7, 1916). 


Amberg (Emil) — Double otite moyenne. Tuberculose pulmonaire submi- 
liaire (Amer. otol. Soc., 1917). 


Babcock (H. L.). — Quelques remarques sur les épreuves de Barany appli- 
quées aux aviateurs (The Boston med. and surg. Journ., déc. 1917). 


Baum (Edward). — Oreille artificielle (The Laryngoscope, nov. 1917). 
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Bilancioni (G.). — Autolésions de Loree (Arch. ital. di otol., rinol. e larin- 
gol., nov. 1917). 


Brady (A. J.). — L'ossiculectomie dans lotite chronique adhésive (Journ. 


of laryngol., olol. and rhinol., fév. 1918). 


Brown (R. Graham). — Traitement opératoire Brocoee de l'otorrhée ( Med. 
Journ. of Australia, juillet 1917). 


Burton (F. A.). — Épithélioma de l'oreille moyenne et de la mastotde (Thee D 
Laryngoscope, oct. 1917). 


Caliceti (Pietro). — Lésions les plus caractéristiques et les viue fréquentes 


provoquées de l'oreille ( Bollett. delle malatt; dell'orecchio, gola e naso, sept. 1917). 


Caliceti (P.). — Valeur des lavages dans le traitement des suppurations du 
tympan (Arch. ital. di olol., rinol. e laringol., nov. 1917). 


Castellani (L.). — Divulsion tubaire et surdité (Arch. ital. di olol., vol. 
XXVIII, 1917). 


Chicrici (L.). — Syndromes oculaires sans otopathie (Bollett. delle malati. 
dell'orecchio, gola e naso, oci. 1917). 


'Citelli (S.). — Méthode personnelle assez efficace pour la cure de la mutité 
et de la surdi-mutité psychique (Arch. ital. di otol., vol. XXVIII, 1917). 


Clothier (J.). — Méningite pneumococcique consécutive à une otite moyenne 
(The Laryngoscope, nov. js 


Comby. — Otites latentes de la premiére enfance (Arch. de méd. des enfants 
mal., n° 9, 1917). 


Compaired (Celestino). — Pratique de la rééducation auditive (El Siglo 


medico, 8 sept. 1917). fe 


Cousteau (J.). — Mastoïdite et méningite cérébro-spinale (L'Oto-rhino- epe 
pen internal., n° 9, 1916). 


Dietz (G.). — Traumatismes indirects de l’ oreille par le « vent de l'explosif » 
(These "Paris, 1918). 


D. M. — Soldats sourds (The Journ. of laryngol., rhinol. and otol., nov. 1917). 


Downey (Jesse Wright). — - Le labyrinthe statique dans la syphilis (Amer, * 
otol. Soc., 1917). 


mers e- B.). — Orientations et équilibrations (New York Acad. of Med., 
c. a 


Duel (A. B.). — Le staphylocoque pyogéne blanc dans les suppurations 
d'oreille ( Amer. olol. Soc., 1917). 


Durkee (J. W.). — Cas inhabituel de pus dans le cou au cours d'une mas- 
totdite (The MAURIORA: déc. 1917). 


Eiras (Fr.). — Méningite otogène sans suppuration de la caisse (La Semana 
med., Buenos-Ayres, mars 1918). 


' Encinas (Jimenez). — Otite moyenne aiguë à duis comiDE (Arch. esp. de 
Pediatria, 1** année, n° 1). 


Escat (E.). — jx surdité corticale (Olo-rhino-laryngol. internal., n° 8, 1915). 
TTE nior (L.). — Les sourds et les muets de la guerre (Le Génie civil, nov. 


Foy (Robert). — L'inducteur acoumétrique (L'Oto-rhino-laryngol. internat., 
n° 9, 1916). 

Foy (Robert). — Les applications de l'inducteur acoumétrique' (Cenire oto- 
rhino-laryngol. de la 10* région, juillet 1917). 


Foy (Robert) — Nouvelle contribution à l'étude des procédés d'examen 
des labyrinthes cochléaires et vestibulaires (Centre QlOTUnosarungols de la 
10* région, nov. 1917). 
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Frahem (John). — Anatomie pathologique des blessures de guerre de l'oreille 
(The Journ. of laryngol., rhinol. and olol., nov. 1917). 


Fraser (J. S.) —- La pathologie de l'oto-sclérose (Bolleit. delle malall. 
dell'orecchio, gola e naso, déc. 1917). 


Fraser (J. S. et John). — Anathomie pathologique des blessures de guerre 
de l'oreille (Journ. of laryngol., rhinol. and olol., déc. 1917). 


Gradenigo (G.). — A propos de l'article du Dr Caliceti sur les lavages dans 


les suppurations tympaniques (Arch. ital. di otol., rinol. e laringol., nov. 1917). 


Gray (A. A.). — Oto-sclérose (The Dublin Journ. of med. Sc., juin 1918). 


Harris (Thomas J.) — Le radium dans les maladies de l'oreille (Amer. 
olol. Soc., 1917). 


Henderson (G. E. W.). — Surdité provoquée par la mise d'une bougie Grease 
dans le méat auditif externe (Journ. of laryngol., rhinol. and otol., fév. 1918). 


Horgan (J. B.). — Traitement chirurgical et, guérison des otorrhées chez 
l'enfant (The British Journ. of children's diseases, janv.-mars 1918). 


Hurd (L. M. ). — Méthode de médication par les bougies de la trompe d'Eus- 
tache (The Laryngoscope, déc. 1917). 


Jônes (Isaac H.). — Simpliflcatiort de la physiologie du labyrinthe vesti- 
bulaire (Amer. otol. Soc., 1917). . . 


MacKuen (S.). — Récentes observations sur la méningite otitique (Amer. 
olol. Soc., 1917). x 


Lannois et Soubeyran. — Otorragie carotidienne non traumatique (Soc. 
Med.-Chir. milit. de la 14° région, in Lyon méd., sept. 1917). 


Maclay (Nail. — Abcès temporo-sphénoïdal; opération; guérison (Thef 
Journ. of laryngol., rhinol. and'olol., août 1917). 


Maclay (Nail). — Thrombose septique du sinus latéral; opération; guérison 
(The Journ. of laryngol., rhinol. and olol., août 1917). 


Malan 4A.) — Un cas de fracture de l'apophyse mastolide (Bollett. dette} 
malalt. dell'orecchio, gola e naso, Firenze, mai 1918). | 


Maurice (A.). — Physiologie des fenêtres labyrinthiques (Archiv. internat. 
de laryngol., mars-avril 1914). 


Mosher (Harris P.). — L'usage de ja paraffine comme bourrage de la cavité 
mastoïdienne (Amer. olol. Soc., 1917). 


Murphy. — Cinq cas d'abcés du cerveau d'origine otitique (Journ. of laryngol., 
avril 1917). i 


Nepveu (A.). — Mastoïdite et trépanation de la mastolde chez le nourris" 
son (Rev. de puéricullure, n°s 1 et 2, 1918), | 


Phillipson (E. Jones) — Blessures de guerre et neuroses intéressant 
l'oreille (Journ. of laryngol., rhinol. anl olol., mars 1918). . 
Prenant et Castex. — Recherches expérimentales et histologiques sur la 


commotion des labyrinthes (Presse méd., 16 avril 1917, p. 241). 
Pugnat. — Traitement de l'otite moyenne purulente chronique ( Bull. méd., 
11 août 1917). | | . 
Pusateri (G.). — Sur un cas d'imputation de surdi-mutité simulée (Arch. 
ital. di olol., rinol. e laringol., nov. 1917). | 


Pusateri (Santi) — Mort par anévrysme de la carotide et de la jugulaire 
secondaire à une autolésion auriculaire (Bollelt. delle malalt. dell'orecchio, gola 
e naso, avril 1918). 


Putelli. — Oto-rhino-laryngologie et service militaire (Archiv. ilal. di olol., 
30 avril 1917). 


Ramadier (J.) — Accidents auriculaires dans la syphilis acquise (Thése 
Paris, 1915). 
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Randall (A.). — Le labyrinthe kinétique (Amer. olol. Soc., 1917). 


Rassegne. — L'organe de l'audition pendant la guerre { Bolleit, delle malalt. 
. dell orecchio, gola e naso, oct. 1917). 


Romero (A.). — Corps étranger de l'oreille ( Murcia medica, avril 1915). 


Ryland (Archer) — Maladie du sinus latéral (The Journ. of laryngol., rhi- 
nol. and olol., oct. 1917). 


-Sénan (J. Simancas). — Le diapason dans les surdités unilatérales simulées 
( Gacela, med. Balear, mai 1918). 


E Shambaugh (G. E.). — Développement de la membrane labyrinthique 
(Amer. oto. Soc. ., 1917). 


Sicard (J.-A.). et Roger (H.). — Tumeur de l'angle ponto-cérébelleux avec 
DH RAF Sues de DISGNCAEQNS syncopale (Marseille médical, 15 janv.-1917, 
p- 


Sima (Luis) y Medan. — Les mastoïdites suppurées curables sans —— 
vention osseuse Arch. de rinol., laringol. y olol., Barcelone, janvier 1918). 


Smith (Mc Cuen). — Re de la cure FAURE (Journ. of lar yngol 
mai 1917). 


Sohier-Bryant (W.). — Prévalence des pieste et des maladies de l'oreille 
de l'armée franchise (The Journ. of laryngol., rhinol. and otol., nov. 1917). 


pu Stefanini (A.). — Phonométrie absolue de l'acuité auditive ( Archiv. ital. di 
olol., vol. XXVIII, 1917).. . 


| Tapia (A. G.). — Physiologie du APOTE (Rev. esp. de laringol., otol. y 
rinol., nov. 1917). 


Torrigiani.— Lésions he AIT. volontaires par caustiques acides 
ou algalins (Archiv. ital. di otol., XXV 


Vicente. — Cas d'absence congénitale du pavillon (Revista espanol 1 de 
laringol., janv. 1917). 


Villandre. — Corps étrangers iBkraccraniense Extraction (Dijon méd., avril 
| 1917, p. 185). 


Willcut (G. H.). — Surdité unilatérale complète consécutive à une paros 
tidite aiguë (The Laryngoscope, nov. 1917). 


Wilson (J. Gordon). — Blessure de l'oreille par les fortes explosions (Amer. 
olol. Soc., 1917). 


Wright (J. Dutton). — Education artićulaire des entants sourds (Med. 
Record, août 1917). 


| | Yearsley (M.). — L'otologie en 1916 (The Practitioner, juin 1917). 


Yearsley (Macleod). — Regard en arrière sur l'ótologie en 1917 (The British 
Journ. of children's diseases, janv. -mars 1918). 


Œsophage. 
Arrow&mith (H). — Pierre enlevée de l'eesophage d'un fou (The Laryngo- 
scope, déc. 1917). 


| Chauffard (A.) et Monnot (P.). — Poire exophtalmique (Bull. de ia Soc. 
i méd. des hôp., p. 421, 1918). | 


Moore jv — Deux cas d'os de mouton œsophagiens (ous. of laryn- 
| | gol., rhinol. and otol., juin 1918). 


| | Tilley (H.) — Vingt-quatre corps ‘étrangers enlevés des tubes aérien et 
| digestif , ourn. of laryngol., rhinol. and olol., juin 1918). 


| Vernierg (P.). — Mort consécutive à la radiothérapie du goitre (Med. Fevrier, 
| mai 1918). 
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Corps thyroïde. Parotide. Thymus. ` 


Agata (G. d'). — Expériences sur l'hétéroplastique du thyroïde dans le base- 
dowisme (Lo Sperimentale, Firenze, 1917). 


Carrisson (Robert M.) — La glande thyroïde dans la santé et dans la 
maladie (Londres, Bailliére, Tindall et Cox, 1917). 


Crotti (André). — Thyroïde et ihymus (Canada Lancel, mars 1918). 


Follet (M.). — La crosse de l'aorte dans le goitre exophtalmique (C. R. de 
l'Acad. des Sciences, 1918). 


Harrower. — L'hyperthyroidisme (Amer. Journ. of clin. med., avril 1917). 


1917) (G. H.). — Un cas de thymus « réactivé » (Arch. internal. méd., avril 
17). : | 


Lahey(F. H.). — Abcès thyroïdien (Boston med. and surg. Journ., janv.1917). 


Rassegne. — Corps étranger de l'esophage extrait par œsophagotomie 
externe ( Bollell. delle malatt. dell'orecchio, gola e naso, avril 1918). 


Tilley (H.). — Traitement des corps étrangers du tube aérien et de l'oesó- 
phage (The Medical Review, mai 1918). 


Verdelet. — Quelques cas de goitre chez les soldats (J ourn. de méd. de Bor- 
deaur, mai 1918). 


Watson. — Le traitement du goitre par les injections de quinine et d'urée 
(New York med. Journ., sept. 1917). 


' Varia, 
Nr il (Ricardo). — Traité d'oto-rhino-laryngologie (3° édition, Barcelone, 
18). 


Botey (Ricardo). — Chloroforme et grandes interventions naso-bucco-pha- 
ryngées (Arch. de rinol., laringol. y olol., oct. 1917). 


Botey (Ricardo). — Le chloroforme dans les grandes interventions en oto- 
rhino-laryngologie (Arch. de rinol., laringol. y olol., Barcelone, janv. 1918). 


Brindel. — Rapport du Centre oto-rhino-laryngologique de la VII? région 
(Besançon, août 1917). 


Caldera (C.) — Médecine légale oto-rhino-laryngologique 1Bollell. delle 
malalt. dell'orecchio, gola e naso, fév. 1918). : 


Ferreri. — Chirurgie de guerre : oreilles, premières voies respiratoires ( L'Olo- 
rhino-laryngol. inlernal., n° 9, 1916). 


Lannois ct. Molinié. — L'allocaine Lumière en Unos rhino-laryngologie {Lyon 
méd., janv. 1918). 


Moure (E. J.). — 32» rapport du Ceutre olo-rhino-laryngologique de la 
XVIII* région (Bordeaux, sept. 1917). 


Moure (E. J.). — 33° rapport ‘du Centre oLo-rhino-laryngologique de la 
XVIII* région (Bordeaux, 10 oct. 1917). 


Nepveu (A.). — Le nez ct la gorge (Bibl. Larousse, 1918). 
Houget et Izard. — (i «rosse mutilation de la face (Bull. de la Soc. méd.- 


| dur. milil. de la X" région, janv. 1918). 


Tiley (H.). — Ostéomyélite aigué du frontal; opération; guérison {British 
med. Journ. juillet 1917). 


X.. — Anesthésiques et anesthésie locale en oto-rhino-laryngologie (Arch. 
de rinol., laringol. y otol., Barcelone, janvier 1918). 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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| Bouche et Pharynx buccal. 


Chastel (M.). — Obturateurs en caoutchouc mou (La Resiaur. mamilos 
faciale, mai 1918). 


j Gole J hate P.). — Chirurgie pratique de la face (The Practitioner, | 
uin 1 


Colyer (J. F.). — Gingivite ulcéreuse : angine de Vincent ( Medic. , Review, 
avril 1918). 


Co mby. — Siphon d'eau de seltz dans les angines graves (Journ. de méd, 
el de chir.-pratiques, février 1918). 


Deglos (M.) — Quelques observations à propos de l'angine de Vincent 
(Lyon méd., janv. 1918). 


Dopter. — Désinfection du naso-pharynx dans la méningite cérébro-spinale 
(Ann. d'hygiéne publ., mars-avril 1918). 


Dowson (G.-W.). — Voile du palais adhérent (The Journ. of laryngol., 
rhilno. and otol., sept. 1918). 

Dufourmentel et Frison. — Septicémie d'origine bucco-dentaire (Presse 
méd., 8 août 1918). 


Gracey. — Hémiplégie — à une Sinyedalectomie (The Laryngo- 
scope, janvier 1917). 


Guthrie (Dou pu — Sarcome de l'amygdale (Journ; of laryngol., otol. and 
rhinol., oct. 1918) 


Iddings (d. -W.). — Tonsillectomie et adénectomie (Volta Beview, juin 1918). 


. Jarreway. — Freien m" cancer de la lèvre par le radium (Journ. of the . 
Amer. med. Assoc., avril 191 


MoKinstry. — Une investigation sérologique de l'angine de Vincent (Journ. 
of laryngol., rhinol. and otol., octobre 1918). 


Morale (E.). — Guide à bascule pour déviations des maxillaires inférieurs 
(La Restaur. mazillo-faciale, mai 191 


Morgnio. — F du maxillaire supérieur au cours d'une typholde 
(Revista med. del Uruguay, mai 1918). 

Mouret et Sei T wm — Tumeur rétro-pharyngée ot Le 
internat., juillet 1 


Olivares a — Ostéite phosphorée des maxillaires (Revista clinica 
de las hosp., Madrid, 5 nov. 1918). 


Pinel. — Deux observations de nécrose phosphorée presque complète des 
maxillaires (Bull. méd., 14 sept. 1918). 


Pont. — La greffe osseuse dans les pae de substance du maxillaire infée 
rieur (La Restaur. mazillo-faciale, mai 1918 


Pusateri (S.). — Tumeur bénigne multiple primitive de l'amygdale palatine 
(Archiv, ital. di otol., rinol. e laringol., juin 1918). 


Romant (J.) et Bousquet (A.). — Traitement des cicatrices adhérentes par 
"unn voplossies myo-aponévrotiques (Archiv. de méd, et pharm. militaires, juin 
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— XVIII — 


Rouget (J.). — L'airésie buccale: son traitement (La Restaur. mazillo- 
faciales mai 1918). 


Seymour (Jones). — Rapide varon latérale du malade dans l'adéno- 
amygdalotomie (Journ. .of laryngol., rhinol. and olol., octobre 1918). 


Sicre (E.). — Le recessus palatin (Thése de Toulouse, 1918). 
Solas (L.). — Méthode d'appareils pour les fractures du maxillaire inférieur 


: (Impr. L'A beille, Montpellier, 1918). 


Thomas (G. W.).— Grosse tuméfaction rétro-pharyngée due à un anévrysme 
(The Practitioner, sept. 1918). 


Torrigniani (C. A.). — Paralysie du constricteur du pharynx (Archiv. ilal. 
di olol., rinol. e laringol., juin 1918). 


Vernet (ML). — La paralysie du glosso-pharyngien ( Paris méd., déc. 1916). 


Willis (H. Hastings). — L'angine de Vincent au camp de Liverpool (Journ. 
of laryngol., rhinol. and otol., mars 1918). 


X... — Statistique des Operations amygdaliennes (The Boslon med. ánd surg. 
Journ., avril 191 


X... — Antisepsie de la gorge (Journ. de méd, el chir. pral., 10 juillet 1918). 


, 


Nez et Pharynx nasal. 


Bosch Maclay (A.).— Tératome du cavum du naso-pharynx (Acad. e lab. 
di Scienze med. del Catalogno, 5 avril 1916). Š 


Brown Kelly (A.). — Tumeurs tératoIdes du septum nasal (Journ. of laryn- 
gol., rhinol. and olol., juillet 1918). 


Couloukis (D.). — Traumatismes de guerre de l'ethmoide et du sphénoïde 
(Thèse de Lyon, 1918). , 


Davergne (M.) et Douzeau (M°). — Cornage chronique chez lo nourrisson 
(Journ. de med. et chir. pratiques, mars 1918). 


Dawson (G. W.). — Ethmotïdite cause de ceoHts (Journ. of TE « rhinol, 
and otol., juin 1918). 


Dawson (G. W.). — Fibrome naso-pharyngé (The Journ. of laryngol., rhi- 
nol. and olol., sept. 1918). 


Ewing (Th.). — Polype antro-nasal ou choanal; rapport de 35 cas (Journ. 
of laryngol., rhinol. and olol., août 1918). 


Gatewood (L.). — Instrument à drainage nasal ( The Laryngoscope, fév. 1918). 
Glogan (Otto).— La vaccinothérapie del'ozéne (The Laryngoscope, mai 1918), . 


Grazzi (Vittorio). — Les You clutlons adénoïdes au point de vue militaire 
(Revist, di clin. med., n° 18, 1918). 


qus (F.). — Recherche bactériologique sur l'ozéne (Archiv. ital. di olol., 
rinol. ringol., juin 1918). 


Lasagna (F.). — Cas rare de division congénitale du nez (Archiv. ital. di 
olol., Fiol. e laringol., février 1918). 


Pegler (L. H.). — Fibrome de.la fosse nasale droite (Royal Soc. of Med. of 
London, 4 mai 1917). 


Rassegne. — Méthode intra-nasale de correction de difformité nasale (Bo- 
lell. delle malaït. dell'orecchio, gola e naso, avril 1918). 


Rueda (F.).— Type anormal de sinusite frontale (Rev. clin. de los hospitales, 
Madrid, 5 mars 1918). 


Scruton (W. A.). SH Emipiogte: aprés tonsillectomie (Joufn. of laryngol. 
rhinol. and otol., juin 1918). R j 
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— XIX — 


Sicilia. — Acné papuleux tuberculeux du nez et syphilis tertiaire (El Siglo 
med., 25 mai 1918). 


Stein (O. J.). — Opération de décompression sur l'hypopharynx, par voie 


. nasale (The Laryngoscope, mai 1918). 


Tapia (A. G.). — Sur l'opération de Killian-Luc (El Siglo medico, 28 mars 
1918; in Arch. de rinol., laringol. y olol., Barcelone, avril 1918). 


Villalonga-Gélabert (D. S.). — Enorme séquestre du voile et de la cloison 
nasale (Gacela med. Balear, janv. 1918). i 


Cavités accessoires. 


Davis (E. D. D.). — Névrite pére droite par suppuration des celluies 
ethmoïdales poste rieurog et du sinus sphénoïde (The Journ. of laryngol., rhinol. 
and otol., sept. 1918). 


Daugherty. — Epithélioma du sinus frontal (The Laryngoscope, janv. 1917). 
Dirat. — Les blessures de guerre du sinus maxillaire (Thése de Lyon, 1917). 


Ibbotson (W.). — Céphalées d'origine sinusienne (The Praclilioner, sep- 
tembre 1918). 


Lothrop (H. A.). — Sinusite frontale (The Laryngoscope, janvier 1917). 


Mollison (W. ML). — Ostéomyélite aiguë du frontal secondaire à une sinu- 
site frontale aiguë (Journ. of laryngol., rhinol. and olol., sept. 1918). 


Mollison (W. ML). — Carcinome du sinus maxillaire (Journ. of laryngol. 
rhinol. and olol., sept. 1918). 


TU AME (C.). — Des sinusites chroniques (Archiv. méd. belges, juillet 


Tapia (A. G.). — Sur l'opération de Killian-Luc (Rev. esp. de laringol., 
janvier 1918). 


Vausant. — Traitement non chirurgical des inusité nasales (Pensylvania 
med. di fevrier 1918). 


Larynx. Trachée. Bronches. 


Aiello. — Cas rare de papillome laryngé (Archiv. ital. di laringol., olol. e 
rinol., mars 1918). 


Baratoux. — De l'enseignement scientifique du chant (Lebois, édit., Bar- 
sur-Aube, 1918). 


tev. 19] «e W.) et Gregg (J. mut — Kyste du larynx (The Laryngoscope, 
V. 


Burket (Walter C. Je — Transplantation de la trachée (Bull. of the John's 
Hopkins hospil., Baltimore, fév, 1918 


Caldera (C.) — Traitement de la —Ü laryngée ( Bolletl. delle malatt. . 
dell'orecchio, gola e naso, fév. et mars 1918). 


Cathcart (G. C.). — Aphonie (Royal Soc. of Med. of Eondon, 4 mai 1917). 


Falgar (V.). — Indications et technique de la laryngectomie totale ( Bollell. 
delle malatt. dell'orecchio, gola e naso, juin 1918). 


Grant (J. Dundas). — Fibrome symétrique des cordes vocales (The Journ. 


of laryngol., rhinol, and otol., mai 1918). 


Mollraith (C. H.). — Collapsus pulmonaire sonscowt à un papillome du 
larynx (Journ. of laryngol., rhinol. and olol., sept. 1918). 
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— XX — " 
Iniperatori far. — Mort igstantanée durant la bronchoscopie (Archiv. itale ` 
di laringol., otol. e rinol., mars 1918). 


MoKenty (J. Ed.). — Technique et soins consécutifs de l'hémilaryngec- 
tomie et de la laryngectomie (Chicago, sept. 1917). 


MoKonzie (Dan.). — Stricture spasmodique rétro-cricoIdienne (The Journ. 
of laryngol., rhinol. and olol., sept. 1918). 


Lasagna (F.). — La galvanocaustie dans la sr peuIque de la tuberculose’ 
laryngée (Archiv. ital di oto-rino-laringol., juin 191 8). 


Mayer lo .) — Sur un cas d'intubation prolongée (Journ. of laryngol., rhi- 
nol. and olol., août 1918). 


Moore (I.). — Gomme du liavns Guérison (Royal Soc. of Med., Parynge- 
logical Section, London, 4 mai 1917). 


Moore (I.) — Cancer intrinsèque du larynx et laryngofissure (Journ. of 
laryngol., rhinol. and olol., juillet-août 1918). 


Natier (M.). — Monoplégie droite du larynx et de la langue par lésion du 
spinal et du grand hypoglosse (La Médecine inlernal., sept. 1918). 


New (G. B.). — Tumeurs cartilagineuses du larynx (The UNE: 
mai 1918). 


Pommereau (G.). — Les lésions graves du larynx et de la trachée par 
blessure de guerre (Thèse de Paris, 1918). 


Ramonet. — Blessures de guerre du larynx (Thèse de Lyon, 1917). 


Rassegne. — Tuberculose aryngge et tuberculine (Bolleit. delle malali. dell" 
orecchio, gola e naso, avril 1918). 


Rittis (de). — Le mutisme hystérique (Archiv. ital. di laringol., mars 1918). 


Robin (A.) et Renaut (J.). — : Traitement de la laryngite (Journ. de méd. 
el chir. pratiques, fév. 1918). 


Rueda. — Rupture de la irachée par explosion d'un gros obus sans trauma 
extérieur (Revisla de med. y cir. pracl., août 1918). 


Saint-Clair Thomson. — Ablation par bronchoscopie inférieure de dents 
situées dans une bronche secondaire (The Praclitioner, août 1918). ` 


Saint-Clair Thompson. — Dent implantée dans une bronche secondaire; 
extraction par Bronchoscopie inférieure (The Practitioner, août 1918). 


Samaja. — Paralysie Moumntique du récurrent gauche ( Gazella degli ospe- 
dali e delle cliniche, n° 8, 191 


Scarmanino (T.) et Tousina (T. A.}. — Mutisme hystérique (La Semana 
med., Buenos Aires, août 1918). 


Soripture (May Kirk). — Diagnostic des défauts de la parole (The Laryn- 
goscope, fév. 1918). 


Stefanini (A.). — Phonométre à sphère [UM ilal. di olo-rino-laringol., 
février 1918). 

Seymour (Jones). — Cure ubndreitte d'un endothéliome ou sarcome de la 
trachée (Journ. of laryngol., rhinol. and olol., août 1918). 


Thollon et Labernardie. — La contusion du larynx (Le Caducée, 1er oc- 
tobre 1918). 

Torrini (U. L.). — Contribution à l'étude des kystes du larynx (Archiv. ital. 
di laringol., mars 1918). 


Vernet (M.). — Classiflcation des syndromes de paralysies laryngées asso- 
ciées (Marseille méd., juin 1917). 
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— XXI — 


Orelltes. 


Alonso (J. M.). — Thrombosinusite otogène (Rev. esp. d'oto-rino-laringol., 
août 1918). 


Alonso (J. M. ). — Thrombose d'origine otique (Rev. esp. d'olo-rino-laringol., 
Janvier et mai 1918). 


Baldenweck et Roger. — Multiplicité de complications otitiques locales et 
(e oct T gine anaérobie au cours d'une otite chronique (Marseille méd., 
oct. 


Bausson (J.). — La rééducation auditive (Imprim. C. Mellinet, Paris, 1918) 


Berruyer. — Tirombophiebite du sinus latéral au cours d’une otite apy- 
rétique (Le Caducée, 15 janv. 1918). 


Biliancioni (G.).— Otorrhée. Mastoldite subaiguë. Thrombophlébite du —P” 


sinus transverse. Septicémie. ja Intervention et guérison (Revisla ospilaliera, 
Rome, n° 2, 1918). 


Blake (Clarence John). — La fatigue de la surdité (Volta Review, mai 1918). 


Blanchard. — A propos d'audition colorée (Journ. de méd. el de chir. pral., 
10 mai 1918). 


H.). — L'antre maxillaire dans la mastoïdite (Journ. of laryngol.; 


Bodkin (H.). 
_rhinol. and otol., juillet 1918). 


Boebinger (M. P.) — L'importance d'un diagnostic et d'un traitement 
précoces dans les maladies de l'oreille moyenne des enfants (New Orleans med. 
and surg. Journ., juillet 1918). 


Botella (E.). — Les différentes formes des otites moyennes aiguës (El Siglo 
med., 6 avril 1918). 


Botey (Ricardo). — Ma plastique actuelle dans la radicale de l'oreille tareh Y 


de rinol., laringol. y olol., Barcelone, janv. 1918). 


Bruhn (Martha E.). — Enseignement pratique de la lecture sur les lévres 
(Volta Review, juin 1918). 


Caldera (Ciro). — Opportunité d'une intervention précoce chirurgicale dans 
la forme d'otite suppurée accompagnée de réaction meninyee (Bolleit. delle 
malatl. dell'orecchio, gola e naso, août 1918). 


Caldera (Ciro). — Thrombophlébite otogéne avec pyohémie et syndrome 
de Gradenigo. Intervention. Guérison (Archiv. ital. di oto-rino-laringol., février 


Castaneda (R.). — A propos.de la guérison d'un abcès otogéne (Rev. esp.. 


d'olo-rhino-laryngol., août 1918). 


Castex (A.). — Troubles auriculaires chez les aviateurs militaires (Archiv. 
de méd. el pharm milit., ler juillet 1918). 


Claoué (R.). — Le nystagmus vestibulaire et les réactions de mouvements 


(Gaz. hebdom. des Sciences méd. de Bordeaux). | 


Daure. — Nouvelle méthode de traitement post-opératoire des évidés pétr 
mastoïdiens (paraffine) (L'Olo-rhino-laryngol. internat., juin 1918). 


LM (Jean). — Pelade et bouchon de cerumen (Presse méd., 7 octobre 


Ferry (G.). — Le syndrome « mal des aviateurs» et ses suites éloignées 
(Arhi de méd. et pharm. milit., 1er juillet 1918). 


Finzi ^ai .) — L'usage de l'ambrine en otologie (Archiv. ital. di olol., rinol. 
e i is juin 1918). 


y (R.). — Examen de l'appareil auditif (Centre olo-rhino-laryngol. de la 
x* pe février 1918). 


Foy oy (1 .) — L'indicateur acoumétrique en: otologie de guerre (L'Oto-rhino- 
laryngol. internal., n° 9, 1916). 
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Fridenberg (P.) — Facteurs visuels de "ois mh spécialement au 


point de vue fe l'aviation (Volta Review, mai 1918 


' Gomez (P. Luis). — A propos du labyrinthe osseux (Rev. esp. de laringol.s..p. 


. olol. y rinol., mars 1918). 


Gradenigo (D). — L'unité de sonde (Journ. of laryngol., rhinol. and otol., 
juillet 1918). 


Gradenigo G.). — La fonction du labyrinthe (Archiv. ital. di olo-rino- 
laringol., vol. XXIX, n° 2, 1918). 


Gradenigo (G.) — L'audition Cotugno-Helnshaltz (Real Accad. di Med. 
di Torino, 12 juiilet 1918). 


Gray (2 (Albert A.). — L'otosclérose (Journ. of laryngol., rhinol. and olol., 
janv. 1918). 


Guthrie (D.). — Otite moyenne aiguë avec paralysie de la VIe paire (Edin- 
burgh med. Journ., juillet 1917). 


Hahn et Malau. — Examen de la statique et du vestibule des candidats à 
l'aviation (Arehiv. ital. di oto-rino-laringol., vol. XXIX, n° 2, 1918). 


Handy (Mary E.). — Lecture sur les lèvres peig ceux qui ne sont pas nés 
sourds (Volta Review, juin 1918). | 


MeKerral (Lena) et MoKerral (Wilton). — E adopton. des exercices 
pratiques pour les lecteurs sur les lèvres (Volla Review, mai 1918). 


SECTE (Cora Elsie). — La méthode de Kinzie pour les sourds ( Volta Review, 
ma 


Lasagna (F.). — Chirurgie du sinus latéral (Archiv. ital. di olol., rinol e 
laringol., juin 1918). 


Maclay (Neil). — Malaria aurvedant à la suite d'üne antrotomie ( The Journ —][^ 


of laryngol., rhinol. and olol., sept. 1918). 


Malan (A.). — Abcés extra-dural consécutif à une otite traumatique proe 
voquée (Bollell. delle malati. dell'orecchio, gola e naso, juin 1918). 


O'Malley (F. J.). — Liquide cérébro-spinal s’écoulant de l'oreille depuis 
un an (Soe roy. de Méd. de Londres, août 1918). 


Marichelle (H.). — La théorie des voyelles et ses applications à la réédu- 
cation auditive (Acad. des Sciences, 1°" juillet 1918). 


Mygind (S. H.). — Un nouveau symptôme de fistule labyrinthique (The 
Journ. of laryngol., rhinol. and otol., mai 1918). 


Parsons et Segar. — Le fauteuil de Barany et l'habileté à voler (Journ. 
of Amer. med. Assoc., vol. LXX, n° 1 15). 


Pim (A. A.) — Médication ionique dans le taie de l'oreille moyenne 
gp Praclilioner, mai 1918). 


oyat (G.) et Lallemant (M.). — Recherche du réflexe cochléo-palpébral 
Per de méd. et pharm. milit., 1918). 


Pusateri (S.). — Anomalie congénitale du pavillon auriculaire avec atonie 
du conduit (Archiv. ilal. di olo-rino-laringol., juin 1918). 


Pusateri (S.). — Mort par anévrysme de la carotide et de la jugulaire secon- 
daire à une autolésion auriculaire (acide nitrique) (Archiv. ilal. di olo-rino- 
laringol., février 1918). 


Rassegne. — La mastoïdite diabétique (Bollell. delle malalt. NEHME 


gola e naso, avril 1918). 


Scott (S.). — Carcinome du conduit auditif externe et du tympan chez une 
femme de viugt-deux ans (Soc. royale de Méd. de Londres, août 1918). 


Scott (S.). — Drainage translabyrinthique pour IDEO men nalte streptococ- 
cique avec guérison (Soc. royale de Méd. de Londres, août 1918). 


Shuter (R. E.). — Blessures de guerre de l'oreille (Med. Journ. of Australia, 
septembre 1918). 
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— XXIII — 


Btefanini (A.) — Mouvements des osselets pour stimuler l'acoustique 
(Archiv. ital. di oto-rino-laringol., vol. XXIX, n° 2, 1918) 


Stefanini (A.). — Combien faut-il de vibrations pour reconnaitre un son ' 
(Archiv. ital. di olo-rino-laringol., février 1918). 


Stefanini (A.). — La simulation de la surdité (Archiv. ital. di olo-rino-larin- 
gol., vol. X XIX, n» 2, 1918). 


Stefanini (A.). — Fonction des deux oreilles et auscultation des sons (Archiv. . 
ilal. di oto-rino-laringol., vol. X XIX, n° 2, 1918). 


Tapia (A. G.). — Phénoménes pocut par l'excitation du labyrinthe inen 
esp. "olo-rhino-laringol., août 1918). 


Tapia (A. G.). — Phénomènes causés par l'extirpation du labyrinthe (Rev. 
esp. de laringol., mai-juin 1918). 


Thollon (B.). — De l'enseignement de la grammaire dans les écoles de 
sourds-muets (Rev. gén. de l'Enseignement des sourds-muels, décembre 1917). 


1913 (Fr.). — Tuberculose de l'oreille moyenne (Archiv. méd. belges, août 


Wood. — L'otite moyenne aiguë dans l'enfance (Pensylvania med. Journ., 
décembre 1917). 


J Wright (J. Dutton). — Perception du son. dans les surdi-mutités (Journ. 
of the Amer. med. ASSOC., 5 janv. 1918). 


Croup et Diphtérie. 


-Cousteau et Lacau Saint-Guilly. — Exfoliation de la voûte palatine consé- 
cutive à une angine diphtéritique (L'Oto-rhino-laryngol. internat., juin 1918). 


Ginestous! — Guérison par la sérothérapie antidiphtérique (Journ. de méd. 
de Bordeaux, août 1918). 


Kelly (Fr. H.). — Une épidémie de diphtérie (The Practitioner, août 1918). 


Legendre (L.) et Cornil de — Paralysie diphtérique généralisée avec 
oin méningée (Soc. méd. des Hôp., mai 1918). 


once (C.). — La diphtérie dans la province de Mendoza (La Semana med., 
tévrier MSS 


(Esophage. 


Jorge " M.). — Œsophägoscopie rétrograde pour corps étranger de la 
dernière portion de l’œsophage (La Semana med., août 1918). 


McKenzie (Dan.). — Spasmes de l’œsophage thoracique (Journ. of laryn- 
gol., rhinol. and olol., sept. 1918). 


Corps thyroïde. Parotide. Thymus. 


Beobe. — Dix ans de sárothérapia dans Fhypertisroldisme ( Inlerstale med. 


dourn., février 1918). 


Ceballos (A.) et Bacigalupo (A. G.). — La résection du nerf auriculo-tem« 
E18) pour traiter les fistules parotidiennes (Semana med., Buenos Aires, juin 
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— XXIV — 


t (J. de). — Le Test adrénalique dans les maladies hyperthyroïdiennes 


|:  Lae 
(Archiv. méd. selges., octobre 1918). 


Mattei (Gh.). — Les grosses parotides des soldats efi campagne (Presse méd., 
18 juin 1918). 


- Micheleau (E.). — Sur deux cas de méningite ourlienne (Gaz. hebdom. des 
Sciences méd. de Bordeauz, 11 aoüt 1918). 


Pelfort. — Méningite tuberculeuse consécutive à une méningite ourlienne 
(Rev. med. del Uruguay, mai 1918). 


Ralph (H.). — Une tumeur du thymus associée à une leucémie lymphatique 
aigué (Bull. of Johns Hopkins hosp., Baltimore, sept. 1918). 


Serr et Britte. — Orchite ourlienne ayant précédé la tuméfaction paro- 
tidienne (Lyon méd., n° 3, 1918). 


Varla, 


Ballongor (H. Ch.) (Chicago). — Yeux, nez et gorge : manuel pour les 
étudiants et les praticiens (nouvelle édition, Chicago, 1918). 


Biaggi (C.). — La lecture et le geste (Archiv. ital. di ‘olo-rino-laringol., 
février 1918). 


Caccialauza (G.). — Rapport sur le service militaire (Archiv. ital. di olo- 
rino-laringol., juin 1918). 


Fischer (V. B.). — Aiguille pour suture des lambeaux sous-muqueux (The 
Laryngoscope, fév. 191 8). 


Gradenigo (G.). — Obligation de l'étude de l'oto-rhino-laryngologie à l'Uni- 
versité (Archiv. ital. di olo-rino-laringol., juin 1918). 


Gradenigo. — Mutisme, aphonie et surdité des militaires ( Bollell. delle malait 
dell'orecchio, gola e naso, juin 1918). 


Gradenigo (G.). — L'oto-rhino-laryngologie et le problóme sanitaire de la 
guerre actuelle (Archiv. ilal. di olo-rino-laringol., février 1918). 


Kesteven (L.). — Indication ionique en oto-rhino-laryngologie (Therapeutic 
Gaz., 15 septembre 1918). 


b (H. W.). — Chirurgie opératoire du nez; de la gorge et de l'oreille 
anara, 1917, Henry Kimpton). 


Murphy (F. S.). — Le pli triangulaire (The Laryngoscope, mai 1917). 


Putelli (E). — Le service d’ Sto- rino laryngologie de guerre (Archiv. ital. 
di oto-rino-laringol., vol. XXIX, n° 2, 1918). 


Ralph (H.). — SLM tumeur maligne (face) ( Bull. of Johns Hopkins hosp; | 
Baltimore, octobre 191 


Sanz (E. F.). — Paralysie faciale chez un VIDES (El Siglo med., Madrid, 
6 juillet 1918). 


Vernet (M.). — La paralysie du X (Paris méd., mars 1917). 


Vernet (ML) — Sur le syndrome du trou déchiré postérieur (Paris méd., 
janvier 1917). 


Vicente (G.). — Complications oto-rhino-loryngologiques de la « viruela » 
(Rev. esp. de laringol., janv. 1918). 
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